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Liste des abréviations
ACC: artére carotide commune
ACE: artere carotide externe
AClI : artére carotide interne
AHA : American heart association
AIT : accident ischémique transitoire
AMID : artére mammaire interne droite
AMIG : artére mammaire interne gauche
AVC : accident vasculaire cérébral
BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive
CEC : circulation extra-corporelle
EC : endartériectomie carotidienne
EEG : électroencéphalographie
FE : fraction d’éjection
HDL : High-density lipoprotein
HTA : hypertension artérielle
IDM : infarctus du myocarde
IVA : artére interventriculaire antérieure
IVP : artere interventriculaire postérieure
LDL : low-density lipoprotein
OMS : organisation mondiale de la santé
OX-LDL : LDL oxydé
PAC : pontage aorto-coronaire
PRC : pression résiduelle carotidienne

VSID : veine saphéne interne droite
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INTRODUCTION

L’athérosclérose étant une maladie du systéme artériel, il est en effet
possible que plusieurs axes artériels soient atteints simultanément. Cette
localisation multiple, en particulier carotidienne et coronarienne, pose un
probléme de prise en charge. Il existe une controverse concernant l'attitude
thérapeutique optimale a suivre devant un malade ayant une Iésion bifocale
carotidienne et coronarienne. Devant une telle situation, le choix se fait
essentiellement entre deux attitudes chirurgicales : la chirurgie séquentielle et
la chirurgie combinée.

La chirurgie séquentielle traite les deux lésions séparément en deux
temps différents. Cette attitude pose deux problémes :

- quel délai faut-il prévoir entre les deux interventions ?

- Sachant que les malades subissant une endartériectomie carotidienne en
présence de lésions coronaires ont un risque augmenté de complications
cardiagues et de la méme facon qu’'une revascularisation coronaire en
présence de lésions carotidiennes serrées est associée a un risque élevée
d’accident vasculaire cérébral post-opératoire [1-2] , faut-il réaliser en premier
la chirurgie de la carotide ou la chirurgie coronaire ?

La chirurgie combinée se propose de tenter de réduire ce risque en
traitant les deux lésions de facon simultanée. Mais, quand bien méme cette
seconde attitude semble logique, la chirurgie combinée va-t-elle réellement
diminuer ce risque ?

Dans le service de chirurgie cardio-vasculaire « B » de I'hopital Ibn Sina
de Rabat, I'option de la chirurgie combinée a été préférée. Nous avons étudié
les résultats précoces d’une série de sept (7) patients consécutifs opérés de
1995 a 2008, afin d’étudier la faisabilité, les avantages et les inconvénients de

cette chirurgie combinée, en les comparant aux données de la littérature.



Chirurgie combinée carotidienne et coronarienne

6\

Rappels




Chirurgie combinée carotidienne et coronarienne

I- ATHEROSCLEROSE ET MALADE POLYVASCULAIRE

Premiére cause de mortalité dans les pays industrialisés [3],
I'athérosclérose est une pathologie des arteres de gros et moyen calibres
caractérisée par des épaississements focaux de l'intima (les plaques) ou
s’associent un dépbt lipidique (athérome) et une fibrose. Par les complications
des plaques entrainant notamment des occlusions vasculaires,
I'athérosclérose est responsable de phénomeénes ischémiques aigus ou
chroniques, dont les principales cibles sont le myocarde, le cerveau et les
membres inférieurs [4].

La pathogénie est aujourd’hui dominée par le constat que la plaque est
un foyer d’inflammation chronique [4]. La recherche étiologique est axée
naturellement sur I'identification des agressions qui allument et entretiennent
'inflammation athéroscléreuse. Il s’agit des facteurs de risque établis, mais
aussi d’autres influences, notamment immunitaires et infectieuses, qui sont en
cours d’évaluation.

I-1-Les facteurs de risque cardiovasculaires

Aux facteurs de risque classiques, sont venus s’ajouter d’autres qui
sont tout au moins des marqueurs de la maladie cardiovasculaire.

[-1-1-Les facteurs de risque classiques

lls peuvent étre distingués en facteurs de risque non modifiables et
modifiables. Ces derniers sont susceptibles de changer sous I'action d’'une
intervention thérapeutique.

[-1-1-1-Les facteurs de risque non modifiables
[-1-1-1-1-L’Age

C’est le plus déterminant des facteurs de risque non modifiables. Les
|ésions d’athérosclérose apparaissent cependant trés t6t dés I'age de 20 ans
chez les sujets exposés, au niveau de I'aorte abdominale puis des coronaires.
La présence d’un facteur de risque doit étre retenue si 'dge du sujet dépasse
45 ans pour un homme et 55 ans pour une femme ou si celle-ci est

ménopausée [5].
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[-1-1-1-2-Le sexe
Les hommes sont plus exposés au risque que les femmes. L'effet du
sexe semble plus lié a une protection exercée par les cestrogénes,
disparaissant aprés la ménopause, qu’'a une action néfaste des hormones
males [4].
[-1-1-1-3-L’hérédité
Les antécédents familiaux d’accident cardiovasculaire sont importants a
considérer, surtout lorsqu’ils sont survenus précocement. C’est ainsi que
doivent étre prises en compte les notions d’infarctus du myocarde ou de mort
subite avant 55 ans chez le pére ou un parent du premier degré de sexe
masculin, ou chez la mere ou un parent du premier degré de sexe féminin
ageés de moins de 65 ans [5]. Le mécanisme de ces facteurs héréditaires n’est
sans doute pas univoque et regroupe des affections bien connues comme les
dyslipoprotéinémies familiales [4], le mode de vie et de probables facteurs
génétiques sur lesquels des travaux de recherche sont en cours.
[-1-1-2-Les facteurs de risque modifiables
Ce sont des facteurs de risque sur lesquels une action thérapeutique
est possible. Il s’agit principalement :
[-1-1-2-1-Le cholestérol
C’est un facteur de risque important dans la survenue de
I'athérosclérose, essentiellement par le biais de taux élevé de LDL (low-
density lipoprotein) dans le sang. Toutes les études concordent sur le réle
déterminant du LDL dans la genése de I'athérosclérose [4-8].
I-1-1-2-2-Le diabete
Les études épidémiologiques concordent pour faire du diabétique un
sujet a haut risque cardiovasculaire. Sa coronaropathie est également grave

du fait de son caractere fréquemment silencieux.
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[-1-1-2-3-L’hypertension artérielle
Elle intervient par agression mécanique. Cependant, son association
avec les accidents cérébraux est plus étroite qu’avec la maladie coronaire [4-
5]. Cela vient sans doute du fait que lischémie myocardique est presque
exclusivement due a I'athérosclérose, alors que l'ischémie cérébrale a d’autres
causes courantes (embolies d’origine cardiaque, sclérose des petites artéres
cérébrales responsables de lacunes) qui sont aussi favorisées par
I'hypertension artérielle.
[-1-1-2-4-Le tabac

Outre ses conséquences carcinologiques, il concourt a 'apparition des
maladies cardiovasculaires multipliant le risque d’infarctus du myocarde par
cing [5]. L'agression chimique, par augmentation de I'oxydation, est 'une des
modalités d’action du tabac dans I'athérosclérose.

[-1-2-Les autres facteurs et marqueurs de risque

lls sont nombreux on citera brievement :
- L’obésité, la sédentarité, le stress ;
- I'élévation des triglycérides, la diminution du HDL (high density lipoprotein)
au-dessous de 0,35 g/l dans le sang ;
- L’hyperhomocystéinémie ;
- Le syndrome métabolique
Un malade présente un syndrome meétabolique s’il associe trois des cinq
paramétres suivants [5] :

. tour de taille > a 88 cm chez la femme et 102 cm chez 'lhomme ;

. triglycérides > 1,50 g/I;

. HDL cholestérol < 0,50 g/l chez la femme et< 0,40 g/l chez ’'homme;

. pression artérielle > 130/85 mmHg ;

. glycémie a jeun > 1,10 g/l ;
- L’Hypertrophie ventriculaire gauche, la microalbuminurie, la Protéine C

réactive ultrasensible.
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|-2-Physiopathologie de I’athérosclérose
L’athérosclérose correspond a une réponse pariétale active,
principalement endothéliale et intimale a différents types d’agressions
chimiques et mécaniques et peut-étre infectieuses. Cette réponse pariétale
pour aboutir a la plaque d’athérosclérose semble se dérouler selon plusieurs
etapes (fig.1).

[-2-1-Initiation de la lésion d’athérosclérose
[-2-1-1-Infiltration des LDL (low-density lipoprotein)

dans I’espace sous- endothélial

Les lipoprotéines sont des particules complexes, permettant la
circulation dans le sang de composés lipidiqgues. Les protéines de ces
complexes sont appelées apolipoprotéines. Les LDL sont des lipoprotéines
athérogenes,riches en cholestérol, et contiennent I'apolipoprotéine « apo
B100 ».

La pénétration et la rétention sous-endothéliale des LDL constituent les
événements initiateurs de I'athérosclérose [3, 7]. La diffusion de LDL a travers
'endothélium s’explique par le gradient de concentration, li€ notamment aux
taux plasmatiques élevés de LDL cholestérol, les facteurs hémodynamiques,
et une augmentation de la perméabilité endothéliale.

La rétention est favorisée par la présence de protéoglycanes et de
collagéne qui fixent les LDL dans le sous-endothélium.

I-2-1-2-Oxydation des lipoprotéines dans l'intima

L’accumulation simple des LDL ne suffit pas a initier le processus
réactionnel pariétal. Les LDL peuvent étre oxydées soit par voie chimique, soit
par voie enzymatique, sous l'action de différentes oxygénases présentes dans
les cellules vasculaires, NADPH oxydases, myélopéroxidases, et
lipoxygénases mais aussi la chaine respiratoire mitochondriale [7].

L’oxydation des LDL débute par la peroxydation de leurs acides gras
polyinsaturés. La peroxydation lipidigue conduit a la fragmentation des acides
gras polyinsaturés avec formation d’aldéhydes et de cétones. Les aldéhydes

se fixent sur les résidus lysine de lI'apo B100 des LDL, qui dés lors ne
11
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reconnaissent plus les récepteurs normaux mais les différents récepteurs
€éboueurs (scavenger) exprimés a la surface des macrophages et des cellules
musculaires lisses. L'apo B100 finira par se fragmenter en une multitude de
petits peptides. Les LDL ainsi modifiees constituent les LDL-oxydées (Ox-LDL)
[6]. Les LDL-oxydées vont déclencher une réaction inflammatoire pariétale qui
va amplifier et entretenir un état oxydatif.

I-2-1-3-Activation des cellules endothéliales

Elle est provoquée par les facteurs hémodynamiques (forces de
cisaillement, turbulences) et les LDL modifiées. Les épisodes infectieux et
inflammatoires peuvent également participer a l'activation endothéliale par
I'oxydation des particules LDL [7].
Une activation endothéliale aura pour conséquence :

- d'augmenter la perméabilité aux macromolécules et donc aux lipoprotéines
athérogeénes ;
- d’'induire un stress oxydant ;
- d’induire l'expression de molécules d'adhésion (ICAM-1 (intercellular
adhesion molecule-1), VCAM-1 (vascular cell adhesion molecule-l)), a la
surface de [I'endothélium qui permettront aux monocytes de se lier a
'endothélium. Ces monocytes pourront ensuite passer entre les cellules
endothéliales et pénétrer dans l'intima artériel.

I-2-1-4-Migration des monocytes et formation des

cellules spumeuses dans le sous-endothélium

Les Ox-LDL manifestent un pouvoir chimioattractant vis-a-vis des

monocytes attachés a I'endothélium vasculaire et favorisent de plus leur
conversion en macrophages dés qu’ils ont pénétré dans le sous-endothélium.
Les Ox-LDL agissent aussi indirectement sur l'infiltration des monocytes en
provoquant l'augmentation de I'expression du facteur chimiotactique des
monocytes (MCP-1) par les macrophages et les cellules musculaires lisses de

la plaque.

12



Chirurgie combinée carotidienne et coronarienne

Grace a leurs récepteurs dits « éboueurs» (scavenger), les
macrophages captent les LDL oxydées pour les phagocyter. La voie dite
scavenger ne posseédant pas de rétro-contrble, il s'ensuit une surcharge
excessive de lipides dans les macrophages. Ceux-ci se transforment alors en
cellules spumeuses (lésions de type ) qui contribuent a la formation des stries
lipidiques (Iésions de type II).

I-2-2-Progression des lésions athéroscléreuses

La progression des lésions athéroscléreuses est liee a plusieurs
phénomeénes, en particulier a une réaction inflammatoire, et a l'arrivée des
cellules musculaires lisses qui vont synthétiser une matrice extracellulaire plus
ou moins abondante et former la chape fibreuse.

I-2-2-1-La réaction inflammatoire

L’infiltration majeure de cellules inflammatoires, monocyte-
macrophages et lymphocytes, associée a la poursuite de l'infiltration lipidique
serait a la base de la réaction inflammatoire. Cette réaction inflammatoire est
le facteur essentiel de la progression des Iésions athéroscléreuses [7].

La réaction inflammatoire contribue a la formation de centre
nécrotique, avec accumulation extracellulaire de lipides et de débris
cellulaires.

La conséquence la plus grave de cette inflammation est l'initiation de la
rupture de plaque, en favorisant la dégradation de la matrice extracellulaire et
I'induction de I'apoptose des cellules musculaires lisses.

[-2-2-2-Migration des cellules musculaires lisses (CML)
de la media vers l'intima et formation de la chape
fibreuse

Les cytokines de la réaction inflammatoire induisent un changement
phénotypique des cellules musculaires lisses qui aboutit a la perte de leur
guiescence et de leur contractilité, et au retour de certaines propriétés des
cellules musculaires lisses foetales qui leur permettent de migrer et de

proliférer dans l'intima [3].
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Les cellules musculaires lisses synthétisent des composants de la
matrice extracellulaire tels que le collagene, I'élastine, et des protéoglycanes ;
il se forme alors une chape fibreuse qui, progressivement, entoure les cellules
spumeuses en cours de nécrose. Dans certaines conditions, ces cellules
musculaires lisses vont encapsuler la réaction inflammatoire et contréler son

évolution, et secondairement, I'évolution de la plaque.

Figure 3 / Genése de la plaque d'athérosclérose.
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Figure 1 : genése de I'athérosclérose [3]
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I-3-Classification anatomopathologique
La classification de 'AHA (American Heart Association) distingue six
stades évolutifs [7]. Les lésions précoces (type I, Il et Ill) sont des Iésions
cliniguement silencieuses.
[-3-1-Lésions de type | ou Iésions initiales
Ce sont des lésions microscopiques, présentes essentiellement chez
les enfants et les adolescents. Elles sont caractérisées par une infiltration,
dans lintima, de cellules spumeuses d’'origine macrophagique isolées et en
petit nombre.
[-3-2-Lésions de type Il ou stries lipidiques
Elles se caractérisent par une accumulation, dans la couche sous-
endothéliale de l'intima, des macrophages spumeux, en petit amas, parsemés
de cellules musculaires lisses chargées de lipide. Quelques lymphocytes T
sont également détectés dans ces lésions. Les lésions de type Il se
caractérisent par I'absence de lipides extracellulaires.
I-3-3-Lésions de type Ill ou préathéromateuses
Irréversibles, elles apparaissent entre 10 et 20 ans chez 'homme.
Elles sont caractérisées par des gouttelettes lipidiques extracellulaires, visibles
au microscope. Ces dépobts lipidigues extracellulaires sont présents a
proximité des multicouches de macrophages et de macrophages spumeux, ils
remplacent la matrice extracellulaire de protéoglycanes et repoussent les
cellules musculaires lisses en position intimale.
I-3-4-Lésions de type IV ou athéromateuses
Elles sont caractérisées par la formation du core lipidique. Ce centre
lipidiqgue ou centre athéromateux apparait comme une zone de moindre
cellularité. Celui-ci précede la formation du tissu fibreux et désorganise
profondément la structure de l'intima. Les cellules musculaires lisses et les
fibores de la matrice extracellulaire sont tres dispersées par les particules
lipidiques. Des dépbts de calcium apparaissent, ainsi que des capillaires qui

bordent le core lipidique. Les macrophages, les cellules spumeuses
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macrophagiques et les lymphocytes sont plus concentrés a la surface de la
lésion.
I-3-5-Lésions de type V ou fibroathéromateuses
La lésion de type V et la Iésion typique d’athérosclérose
correspondent a la définition de 'OMS [6-7]. Ces Iésions apparaissent aprées
40 ans. Elles sont caractérisées par une plaque qui comprend un centre
lipidique entouré d’'une chape fibreuse. Le centre lipidique est constitué de
cellules parfois nécrotiques, et de lipides extracellulaires. Les cellules du
centre sont essentiellement des macrophages spumeux et des cellules
géantes. Les cellules contenues dans la chape fibreuse sont essentiellement
des cellules musculaires lisses. Enfin les cellules endothéliales entourent la
lésion en formant un revétement continu thromborésistant.
Il existe trois sous-types V :
- type Va, plaque fibrolipidique ;
- type Vb, présence de calcifications ;
- type Vc, plaque fibreuse caractérisée par I'absence de centre lipidique.
I-3-6-Lésions de type VI dites compliquées
La survenue de la plaque compliquée va étre responsable de la grande
majorité des événements aigus. Elle survient généralement aprés 40 ans. I
existe trois sous-types de type VI :
- type Vla (ulcération) ;
- type VIb (hémorragie ou hématome intraplaque) ;
-type Vlc (thrombose), complication majeure de I'athérosclérose qui survient
a la suite d’une rupture de plaque (60 % des cas) ou d’une érosion (40 % des
cas). La thrombose peut-étre occlusive ou pariétale non occlusive.

Une plaque est dite instable ou vulnérable lorsqu’elle est susceptible

de subir une rupture ou une érosion.
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I-4-Concept du malade poly artériel athéromateux

Le concept du malade polyvasculaire athéromateux est actuellement
bien établi [9]. Le caractere général de la pathologie athérothrombotique diffus
a 'ensemble de I'arbre artériel explique que lorsqu’un territoire présente un
accident clinique ischémique athérothrombotique, cela implique que les autres
territoires sont potentiellement déja atteints du méme processus pathologique
méme si, ceux-ci sont jusqu’a présent resté cliniquement silencieux [10]. Tres
vite, on a dd convenir que lignorance des lésions asymptomatiques ou
masquées avait pour conséquence des complications postopératoires, tant sur
le plan neurologique que cardiaque et que l'espérance de vie de ces malades
en était affectée.

Les progres des méthodes d'investigations, notamment non invasives,
ont incité a une recherche quasi systématique de la maladie athéromateuse.
Les localisations les plus redoutables de la maladie se situent au niveau des
arteres coronaires, des artéres a destinée cérébrale et de l'aorte abdominale.
Les Iésions coronariennes et carotidiennes sont fréqguemment associées chez
le malade polyvasculaire. Plus de 50% des malades candidats a une chirurgie
carotidienne ont une maladie coronarienne avec des antécédents d'angor,
d'infarctus du myocarde et de trouble du rythme. A l'inverse, chez les malades
candidats a une revascularisation coronarienne, une sténose carotidienne est
trouvée dans 10 a 20% des cas [8-9]. Indiscutablement, ces Iésions associées
dans ces deux cas de figure augmentent les risques de complications

inhérentes a ces lésions.
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[I-RAPPEL ANATOMIQUE DES ARTERES CAROTIDES

lI-1-Généralités

Les arteres carotides sont des artéres paires disposées de part et
d'autre du cou et sont destinées a la vascularisation de la téte, de 'encéphale
et du cou. L’'arbre artériel de chaque coté du cou est formé par la carotide
primitive qui va se diviser en deux branches terminales : l'artére carotide
interne et l'artere carotide externe. La carotide primitive gauche provient
directement de la crosse de l'aorte, alors que la carotide primitive droite
résulte de la bifurcation du tronc artériel brachio-céphalique. Elles font parties
du paguet vasculo-nerveux du cou [11].

lI-2-Trajet et rapports au niveau du cou

Malgré la différence d’origine, les artéres carotides traversent de fagon
identique plusieurs régions successives du cou jusqu’a la base du crane [12].
Il s’agit essentiellement de la région carotidienne, le triangle carotidien et
I'espace rétrostylien.

[I-2-1-La région carotidienne [11]

C’est une région située a la partie latérale du cou. Elle est entierement
masquée par le muscle sterno-cléido-mastoidien (fig.2). Elle présente une
gouttiere (gouttiere carotidienne) ou chemine le paquet vasculo-nerveux du
cou. La carotide primitive monte d’abord obliquement en haut, en dehors et en
arriere, puis de facon verticale. Dans son trajet elle contracte plusieurs
rapports.

lI-2-1-1-Les rapports de la carotide primitive dans le
paquet vasculo-nerveux du cou :

. Ce paquet est limité par une gaine vasculaire et est constitué (fig.3) :
- En dedans par la carotide primitive

- En dehors par la veine jugulaire interne qui recoit le tronc thyro-linguo-

facial et la veine thyroidienne moyenne.

- dans l'angle diédre postérieur formé par les vaisseaux se situe le nerf

pneumogastrique.
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. Dans I'épaisseur de la gaine vasculaire descendent :
- en avant : la branche descendante de I'hypoglosse jusqu’a I'omo-hyoidien ;

- en dehors: la branche descendante du plexus cervical qui va
s’anastomoser avec la branche descendante de I'hypoglosse pour former

I'anse de I'hypoglosse.

. Enfin la chaine lymphatique jugulaire interne est située en dehors et en avant
de la veine, adhérente a la gaine mais reste en dehors d’elle.
lI-2-1-2-Les rapports de la carotide primitive en dehors
du paquet vasculo-nerveux (parois de la gouttiére
carotidienne, fig.4) :
- en arriere elle répond aux apophyses transverses cervicales dont elle est
séparée par les muscles prévertébraux et 'aponévrose prévertébrale.
- en dedans elle longe les conduits laryngo-trachéal et pharyngo-
cesophagien; elle reste en rapport jusqu’au larynx avec le nerf récurrent et la

chaine ganglionnaire récurrentielle correspondante.
- en avant aux lobes latéraux du corps thyroide

- en dehors le muscle sterno-cléido-mastoidien forme le couvercle
musculaire, complété en bas par I'omo-hyoidien et I'aponévrose cervicale

moyenne.
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Figure 2 : Régions topographiques du cou [13]
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[I-2-2-Le triangle carotidien

Il est situé a la région antérieure du cou. De forme triangulaire, il est
limité par, le muscle sterno-cléido-mastoidien en arriere, le muscle omo-
hyoidien en bas et en avant, et le ventre postérieur du muscle digastrique, en
haut et en avant (fig.5).

En principe, c’est dans ce triangle que se divise l'artére carotide
primitive en ses deux branches terminales a la hauteur de la quatriéme
vertébre cervicale. Cette bifurcation donnant I'artére carotide externe et 'artére
carotide interne est rarement située plus haut ou plus bas, en dehors de ce
triangle. A la hauteur de la bifurcation carotidienne empiétant sur les deux
branches ou plutdt sur la carotide interne, le calibre artériel augmente, formant
une dilatation fusiforme, le sinus carotidien. Le sinus carotidien joue un roéle
essentiel dans la régulation de la pression sanguine par ses barorécepteurs.
En arriéere du sinus carotidien se trouve le glomus, organe chémorécepteur
sensible aux concentrations sanguines en oxygene et dioxyde de carbone.
Ces deux récepteurs regoivent une innervation vegétative [15].

A son origine, l'artére carotide interne est située en arriere et en
dehors de la carotide externe ; elle se porte ensuite en dedans, croisant ainsi,
la face postérieure de cette derniere. Elle monte par la suite verticalement, et
pénetre dans I'espace rétrostylien en passant en dedans du ventre postérieur
du digastrique.

Le nerf grand hypoglosse passe entre la veine jugulaire interne en
dehors, le nerf vague et I'artére carotide interne en dedans ; il limite avec la
veine jugulaire interne en arriere et le tronc veineux thyro-linguo-facial oblique
en bas et en arriere, le triangle de Farbeuf dans lequel on trouve les deux
artéres carotides, interne et externe et l'origine des premieres branches
collatérales de l'artere carotide externe. Dans le triangle de Farbeuf 'artére
carotide interne présente les rapports suivants :

- en avant, se trouve la branche descendante de I'hypoglosse accolée a la

gaine vasculaire ;
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- en arriéere, l'artére carotide interne répond a la chaine sympathique
cervicale ;

- En dedans, elle répond au nerf laryngé supérieur (branche du nerf vague)
gui la croise obliguement et la sépare de la paroi pharyngée ;

- En dehors et par I'intermédiaire de la veine jugulaire interne, elle répond
aux ganglions lymphatiques de la chaine jugulaire interne.

L’artére carotide externe quitte I'axe vasculo-nerveux du cou en se
dirigeant en haut et en dehors et pénetre sous le ventre postérieur du muscle
digastrique. Dans ce trajet, elle rentre en rapport, en avant, avec le bord
antérieur et médial du muscle sterno-cléido-mastoidien. Elle est croisée par le
tronc veineux thyro-linguo-facial et par le nerf grand hypoglosse qui donne
naissance a sa branche descendante. Contrairement a la carotide interne qui
n'’émet pas de collatérale au niveau du cou, I'artere carotide externe donne
naissance a tout un groupe de collatérales :

- L’artére thyroidienne supérieure s’échappe prés de la bifurcation et
se dirige en bas et en dedans ; c’est au-dessus d’elle sur un espace libre de
10 & 12 mm de long que se pratique habituellement la ligature de la carotide
externe.

Plus haut naissent dans un ordre variable parfois par des troncs

communs :

L’artere linguale

L’artére faciale

L’artére pharyngienne ascendante

L’artére occipitale

L’artére auriculaire postérieure
- Et les rameaux destinés au sterno-cléido-mastoidien, et a la

parotide.
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Figure 5: Triangle carotidien [16]
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[I-2-3-L’espace rétrostylien

C’est la partie postérieure résultant de la séparation par le diaphragme
stylien de la région maxillo-pharyngienne (fig.6). Cet espace est limité :

- en avant, par le diaphragme stylien qui est formé par les trois muscles
stylo-hyoidien, stylo-glosse, stylo-pharyngien et par le muscle digastrique
engainés par le feuillet profond de l'aponévrose du muscle sterno-cléido-
mastoidien;

- en arriére, par 'aponévrose prévertébrale et 'aponévrose des muscles
scalenes ;

- en dedans, par le pharynx ;

- En dehors, par le muscle sterno-cléido-mastoidien.

L’artére carotide interne passe en arriére des muscles stylo-hyoidiens
et ventre postérieur du muscle digastrique ; elle pénétre dans l'espace
rétrostylien qu’elle parcourt verticalement jusqu’au trou carotidien. Dans
I'espace rétrostylien, I'artére carotide interne est en rapport avec :

- la veine jugulaire interne (accompagnée de la chaine lymphatique jugulaire
interne) qui 'accompagne jusqu’a la base du crane puis s’écarte en direction
du trou déchiré postérieur ;

- le nerf vague placé dans I'angle postérieur de I'espace jugulo-carotidien ;

- le nerf grand hypoglosse, placé entre l'artére carotide interne et le nerf
vague, en dedans et la veine jugulaire, en dehors;

- le nerf glosso-pharyngien, placé entre le nerf vague, en dehors et 'artére
carotide interne, en dedans ;

- La branche externe du nerf spinal, lorsqu’elle est en position antérieure,
passe entre la veine jugulaire interne et le nerf vague.

L’artére carotide externe passe sous le muscle digastrique et la
fourche stylienne externe comprise entre les muscles stylo-hyoidien (en
dehors) et stylo-glosse (en dedans). Elle pénetre ensuite dans la région
parotidienne ou elle se termine en artére maxillaire interne et artére temporale

superficielle.
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Par ailleurs l'artére carotide interne va se terminer dans I'espace
sous arachnoidien, au-dessus de la tente hypophysaire, au niveau de
'apophyse clinoide antérieure, en quatre branches terminales, aprés avoir
donné I'artére ophtalmique. Ce sont les arteres cérébrale antérieure, cérébrale
moyenne (sylvienne), choroidienne antérieure et communicante postérieure

qui sont destinées a I'encéphale.
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Figure 6 : Espace retrostylien [13]
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II-RAPPEL ANATOMIQUE DES ARTERES CORONAIRES

l1I-1-Généralités sur le coeur

Le cceur est situé dans la cavité thoracique, au niveau du médiastin
antérieur et inférieur (fig.7). 1l est décrit classiguement comme une pyramide
triangulaire a grand axe dirigé en avant, a gauche et un peu en bas. Il
présente 4 cavités séparées par des cloisons.

Ses principaux rapports, par lintermédiaire de son enveloppe
péricardique, sont représentés :

- en avant par le plastron sternocostal, les bords antérieurs des poumons et
les culs de sac pleuraux qui, s’écartent en bas et en dehors, en délimitant un
triangle interpleural inferieur ;

- latéralement, le cceur est en contact avec :

- la plevre médiastinale et
- a gauche, le nerf phrénique et les vaisseaux diaphragmatiques
gauches ;

- en bas, la face inferieure du coeur repose sur le centre tendineux
diaphragmatique ;

- en haut, le cceur répond aux gros vaisseaux (crosse aortique, bifurcation
de I'artére pulmonaire, troncs veineux brachio-céphalique), a la loge thymique
et la bifurcation trachéale ;

- en arriere, l'oreillette droite est en rapport avec le nerf phrénique droit,
tandis que loreillette gauche répond a l'cesophage avec les deux nerfs

vagues, l'aorte thoracique, le canal thoracique et la veine azygos.
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Figure 7. Rapports généraux du cceur [16]
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[lI-2-Les artéres coronaires [11]

Premieres branches collatérales de l'aorte ascendante, les deux
artéres coronaires sont ainsi nommeées parce qu’elles entourent le coeur
comme une «couronne» et assurent sa vascularisation artérielle (fig.8 et 9).

[1I-2-1-L'Artere coronaire gauche

Elle est la plus importante des deux coronaires. Elle se détache du
flanc gauche de laorte, au-dessus de la portion moyenne de la valvule
sigmoide antéro-latérale gauche, dans le sinus de Valsalva. A la suite d'un
tronc d'origine, trés court, elle se divise en deux branches : interventriculaire

antérieure, et circonflexe.
[lI-2-1-1-Tronc d’origine:
— Calibre : 4,5 mm environ [17] ;

— trajet : long de 2 a 4 cm, il se dirige obliquement a gauche vers

I'extrémité supérieure du sillon interventriculaire antérieur ;

— rapports : recouvert par du tissu cellulo-graisseux abondant, il
s'engage dans un angle diedre entre :

. en arriere : la face antérieure de I'oreillette gauche, prolongée en
dehors par l'auricule gauche, longue et découpée, qui vient se rabattre sur
le tronc d'origine ;

. en avant : la face postérieure de l'artere pulmonaire, qui le masque
en presque totalité.

[1I-2-1-2-Artere interventriculaire antérieure

— trajet : entourée de tissu graisseux, elle descend dans le sillon du
méme nom en décrivant une série de sinuosités dans le prolongement du
tronc d'origine.

— rapports : elle se projette en arriere sur le septum inter-
ventriculaire et limite par conséquent les deux ventricules ; elle contourne
enfin le bord droit du cceur, en dedans de la pointe, au niveau de l'incisure

apicale, et se termine en arriére sous forme d'artére apexienne postérieure.

43



Chirurgie combinée carotidienne et coronarienne

Son rapport essentiel est la veine homologue, née de la pointe, qui
suit le bord gauche, puis le bord droit de I'artére, et se dirige vers le sillon
auriculoventriculaire gauche.

— collatérales : nombreuses et importantes, disposées de chaque c6té sur

les deux ventricules ou se dirigeant vers le septum interventriculaire :
* branches ventriculaires :

4 a 5 branches droites; la premiere d'entre elles vascularisant la face

antérieure de I'artere pulmonaire (artere infundibulaire gauche),

3 a 4 branches gauches, la premiére d'entre elles formant l'artére
diagonale, (qui peut naitre d'une trifurcation du tronc d'origine),
1 branche au niveau de la pointe : l'artére apexienne antérieure, ou

récurrente de la pointe.
* branches septales :

12 a 15 artéres septales antérieures, nées en “ dents de peigne ”, pénétrent
dans le myocarde, et se distribuent aux 2/3 antérieurs du septum inter-
ventriculaire.

[1I-2-1-3-Artere circonflexe:

— trajet : elle se détache du tronc d'origine, a 45°, au-dessous de l'auricule
gauche, et contourne horizontalement la face gauche du cceur, dans le sillon
auriculoventriculaire gauche ; elle se termine a la face inférieure du ventricule
gauche, sans toutefois atteindre le sillon inter-ventriculaire postérieur.

— rapports : dans le fond du sillon, elle est a peine masquée par le
tissu cellulaire. Son rapport essentiel est la grande veine coronaire, qui fait
suite a la veine interventriculaire antérieure, surcroise la circonflexe, et la
longe dans le sillon en passant au-dessus d'elle ; entre les deux branches
de division du tronc artériel d'origine (1.V.A + circonflexe) et le tronc veineux

s'inscrit le « triangle vasculaire» de Brocq et Mouchet.

— collatérales : destinées au coeur gauche
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* branches auriculaires : 3 a 4 branches ascendantes peu
volumineuses : I'artére auriculaire gauche antérieure, I'artére auriculaire du
bord gauche et I'artére auriculaire gauche postérieure;

* branches ventriculaires: 3 a 4 branches descendantes, dont la plus
grosse forme l'artére marginale, ou artere du bord gauche irrigue le pilier
antérieur du ventricule gauche.

l11-2-2-L’artére coronaire droite
Elle nait du flanc droit de l'aorte, au-dessus de la portion
moyenne de la valvule sigmoide antéro-laterale droite; son calibre est
inférieur a celui de la coronaire gauche.

— trajet : elle suit d'abord le sillon auriculo-ventriculaire droit, puis
rejoint le sillon inter-ventriculaire postérieur, jusqu'au voisinage de la
pointe.

— Rapports : on lui décrit 3 segments :

1) d’origine : sur la face antérieure de I'oreillette droite, elle
chemine d'arriére en avant, entre la base de l'artéere pulmonaire (en

dedans) et l'auricule droite, qui peut la recouvrir (en dehors).

2) intermédiaire : dans le sillon auriculo-ventriculaire droit, par
un trajet sinueux, elle décrit une Courbe semi-circulaire sur le bord droit
du cceur, au-dessous de la veine coronaire droite, jusqu'a la croix des

sillons.

3) terminal : aprés un « coude » a angle droit, au-dessous du
sinus coronaire, elle descend dans le sillon interventriculaire postérieur
jusqu'a proximité de la pointe, s'anastomosant souvent avec l'artere
apexienne postérieure; elle prend dans ce segment, le nom
d'interventriculaire postérieure (.V.P).

— collatérales :
* branches vasculaires : pour les parois de l'aorte et de l'artere
pulmonaire. La plus grosse d'entre elles formant I'artére infundibulaire

droite.
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* branches auriculaires : ascendantes, vers l'oreillette droite et son
auricule. Trois sont plus importantes : [lartére auriculaire droite
antérieure, l'artére auriculaire du bord droit et [lauriculaire droite
postérieure.

 branches ventriculaires : descendantes vers les deux ventricules :

- dans le segment intermédiaire :
4 a 5 branches ventriculaires antérieures vascularisent le ventricule droit.
L’artére du bord droit (ou artere marginale droite), la plus volumineuse des
collatérales de la coronaire droite, peut servir de repére topographique ;
- dans le segment terminal :

I'artére rétroventriculaire gauche, née du « coude » se distribue a la partie
postérieure du ventricule gauche.

I'artere interventriculaire postérieure donne enfin toute une série de
branches ventriculaires postérieures, pour les deux ventricules.

» branches septales: 7 a 12 artéres septales postérieures, paralléles,
assez gréles, se distribuent au 1/3 postérieur du septum interventriculaire.

[11-2-3-Notion de dominance
Il y a un balancement entre le développement du systéeme coronaire gauche et
du systéme coronaire droit [18]. Ainsi I'artére coronaire qui va donner l'artére
interventriculaire postérieure et les branches postérolatérales gauches est
dominante. Il s’agit le plus souvent de l'artére coronaire droite (dominance
droite), mais parfois de la branche circonflexe de l'artére coronaire gauche
(dominance gauche), les autres cas correspondant a un partage entre les

deux artéres coronaires (circulation équilibrée) [17].
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Figure 8 : vue antérieure du ceeur montrant les vaisseaux coronaires [16]
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METHODES ET MALADES
Cette étude rétrospective présente I'expérience et les résultats
précoces de la chirurgie combinée carotidienne et coronarienne du service de
chirurgie cardio-vasculaire « B » de I'hépital Ibn Sina de Rabat. Toutes les
interventions combinées carotidienne et coronarienne sont relevées a partir
du registre des interventions depuis le 1*" mai 1995 au 31 décembre 2008. Les
dossiers sont ensuite ressortis des archives pour étre étudiés.
1- Caractéristigues démographiques et facteurs de risque
Il s’agit d’'une série de 7 patients constituée de 4 hommes (57%) et 3
femmes (43%) (graphique I). La moyenne d’age est de 64,1 ans avec des
extrémes de 56 et 78 ans. On note deux périodes distinctes ol la composition
du collectif de patients est quasiment opposée. La période de 1995 a 2001 est
caractérisée par une population vieille (dge moyen: 69,8 ans) et une
prédominance masculine avec un rapport hommes /femmes de 3/1.Quand a la
période de 2002 a 2008, on note une prédominance féminine avec un rapport
hommes /femmes de 1/2 et un rajeunissement de la population (age moyen
56,7 ans).
- 5 patients (71%) étaient hypertendus ;
- 5 patients (71%) étaient diabétiques ;
- 4 patients (57%) avaient une dyslipidémie ;

alors que 2 patients (28%) seulement étaient tabagiques (graphique II).
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Graphique | : Répartition selon le sexe
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2-Le motif d’hospitalisation

6 patients soit 84% de la série étaient admis pour un angor et la lésion
carotidienne n’a été découverte qu’au cours du bilan d’exploration. Un seul
patient (14%) était admis pour un bilan d’exploration d’'une manifestation
neurologique (Iésion carotidienne) et I'atteinte coronarienne a été découverte
au cours de ce bilan.

3-Etat clinique et bilan pré-opératoires
3-1-Statut neurologique
3-1-1-Antécédents de chirurgie carotidienne
Aucun patient n’a bénéficié dans ses antécédents d’une intervention
carotidienne.
3-1-2- Symptomatologie

3 patients (43%) ont présenté au cours des six mois ayant précedé
I'intervention un accident ischémique transitoire (< 24 heures) homolatéral a la
lésion carotidienne devant étre traitée.

Ces événements se sont présentés sur le plan clinique sous forme
d’hémipareésie pour un patient et une paresthésie associée a une lourdeur d’'un
membre supérieur pour les 2 autres.

Aucun cas d’accident ischémique constitué n’a été noté. 4 patients

(57%) eétaient asymptomatiques (graphique III).
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Graphique Il : Symptomatologie neurologique
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3-1-3-L’écho-doppler cervical

L’atteinte carotidienne était significative et unilatérale chez tous les
patients (graphique 1V). Elle était située du cbété gauche chez 4 patients
(57%). La sténose carotidienne était estimée entre 50% et 75% chez 4
patients (57%), tandis qu’elle était évaluée a plus de 75% chez les 3 autres
patients (43%).

L’atteinte carotidienne controlatérale était estimée tout au plus a 40%
dans le cas ou elle existait.

Graphique IV : Répartition des Iésions carotidiennes selon le c6té atteint.
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3-1-4-Artériographie carotidienne
L’artériographie a confirmé les Iésions significatives a I'écho-doppler en
montrant des sténoses serrées et préocclusives chez les patients. Du cété

controlatéral, elle a noté une sténose de 50% et 55% chez 2 patients (28%).
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3-1-5-Tomodensitométrie cérébrale
Elle a été réalisée chez tous les patients symptomatiques (3) et n'a

objectivé aucune lésion parenchymateuse

Figure 10. Echo-doppler cervical

a-Bulbe carotide droite-Patient N° 3 b-Bulbe carotide Gauche-Patient N° 4

Figure 11. Artériographie carotidienne

c-Bifurcation carotidienne Gauche-Patient N° 3 d-Bifurcation carotidienne Gauche-Patient N° 5
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3-2-Statut cardiaque
3-2-1-Antécédents
2 patients (28%) avaient dans leurs antécédents un infarctus du
myocarde documenté de siége postéro-inférieur.
Il N’y avait aucun antécédent de chirurgie cardiaque parmi le collectif de
patients.
3-2-2-Ischémie coronarienne pré-opératoire
Sur I'ensemble de la population, la symptomatologie angineuse se
repartit de la fagon suivante (graphique V):

- Asymptomatique : 1 patient (14%) chez qui [latteinte
coronarienne a été découverte au cours du bilan d’exploration d’'un accident
ischémique transitoire.

- Angor stable : 1 patient (14%)

- Angor instable : 5 patients (71%)

3-2-3-Electrocardiographie
Le rythme est régulier et sinusal avec une fréquence cardiaque entre
55 et 80 cycles par minute chez tous les patients. L’axe du coeur est a gauche
chez trois patients. Un hémi-bloc antéro-supérieur gauche est noté sur le tracé
de deux patients. Un trouble de répolarisation en latéral et en antéro-septo-
apical est noté chez trois patients. Des séquelles d’infarctus du myocarde sont
retrouvées chez deux patients.
3-2-4-Radiographie pulmonaire
Une cardiomégalie v, a v, est notée chez trois patients. La
vascularisation pulmonaire est légerement accentuée chez deux patients.
Absence d’anomalie parenchymateuse en dehors d’'une atélectasie basale
gauche notée sur la radiographie d’'un patient.
3-2-5-Echocardiographie : la fraction d’éjection

Les fractions d’éjection ont été estimées lors de I'échocardiographie.
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6 patients (86%) avaient une fraction d’éjection supérieure a 50%. Un seul
patient (14%) avait une altération modérée de la fonction ventriculaire gauche
(fraction d’éjection a 40%).

Graphique V : état clinique cardiaque
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3-2-6-Coronarographie
Les Iésions coronarographiques comprenaient 86% de sténose
tritronculaire, soit 6 patients et 14% de sténose bitronculaire, soit un patient. I
n’y avait pas de Iésion monotronculaire. Le tronc commun coronaire gauche a
été intéressé dans 28% des cas, soit chez 2 patients. L’artére interventriculaire
antérieure était atteinte chez tous les patients.
La Répartition selon les différents territoires est illustrée par le graphique VI.

Graphique VI : Répartition des lésions a la coronarographie
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3-3-Exploration fonctionnelle respiratoire et examens
biologiques
Le bilan d’exploration fonctionnelle respiratoire de trois patients
seulement est retrouvé. L'exploration était normale chez les deux malades.
Un syndrome restrictif a été noté chez le troisieme patient. Cependant il a été
remarqué que la coopération de ce dernier lors de I'exploration était moyenne.
Le bilan biologique comportait en particulier les examens suivants :
hémogramme, groupage sanguin, taux de prothrombine, temps de céphaline
activée, ionogramme sanguin complet, bilan lipidique, bilan hépatique,
enzymes cardiaques, protidémie, seérologies syphilitique, virale B, C et
rétrovirale. Tous ces examens se sont révélés normaux, en dehors d’un
patient qui avait une anémie minime a 10 g/dl d’hémoglobine et des
perturbations de la glycémie et du bilan lipidique chez les patients qui étaient
diabétiques et dyslipidémiques.
3-4-Autres atteintes vasculaires
Une atteinte athéromateuse diffuse non significative a été retrouvée chez
tous les patients au cours du bilan d’exploration vasculaire. Un seul patient se
plaignait en pré-opératoire d’'une claudication intermittente des deux membres
inferieurs. L’écho-doppler des membres inférieurs effectué chez ce dernier a
objectivé : une sténose athéromateuse de 40% de l'artere fémorale commune
gauche et serrée au niveau de l'artere fémorale superficielle gauche ; une
sténose de 35% de l'artére fémorale commune droite et assez serrée au
niveau de I'artere fémorale superficielle droite.
3-5-Autres pathologies associées
En dehors des facteurs de risque sus cités, aucune autre pathologie ou
comorbidité notamment une insuffisance rénale chronique ou une broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) pouvant aggraver le pronostic

n’ont été signalées chez les patients.
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Figure 12. Coronarographie

- ) '_Rﬁ"" :
b-Patient N° 2

c-Patient N° 2 d-Patient N° 4
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7-Technique opératoire

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale et
I'endarteriectomie carotidienne était toujours effectuée avant le pontage aorto-
coronaire. L’équipe chirurgicale était constituée a la fois de chirurgiens
vasculaires et cardiagues pour certaines interventions et uniquement de
chirurgiens cardiaques pour d’autres.

7-1-Chirurgie carotidienne

Le geste de revascularisation cérébrale était effectué sans circulation
extracorporelle (CEC) chez tous les patients. Le prélevement du greffon
veineux saphéne interne est effectué concomitamment a I'endartériectomie
carotidienne.

7-1-1-Monitorage cérébral

Un des grands problemes de cette chirurgie est le risque d’accident
neurologique lié notamment au clampage carotidien, a la possibilité d’'une
migration embolique lors des manipulations chirurgicales et a la CEC. Le
monitorage cérébral a donc deux objectifs : poser l'indication d’'un shunt lors
du test de clampage, dépister les accidents ischémiques et dater leur
survenue afin de comprendre leur mécanisme.

En plus de la mise en place d’un shunt, la protection cérébrale est
également assurée par des méthodes adjuvantes. L'anesthésie générale
diminue la consommation d’oxygéne au niveau du cerveau et peut améliorer la
tolérance de ce dernier a lischémie. L’héparinisation avant le clampage
carotidien évite la survenue apres clampage d'une thrombose distale
intracérébrale. La stabilité tensionnelle est également fondamentale, pour
éviter qu’une hypotension n’aggrave les conséquences de I’hypodébit cérébral
pendant le clampage, ou qu’une hypertension sur une zone précédemment
ischémique ne détermine un accident de revascularisation.

Les différentes méthodes de monitorage ne font I'objet d’aucun
consensus et aucune publication n'a pu démontrer que l'utilisation de 'une de

ces méthodes diminuait de maniére significative le risque neurologique [19-
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21]. La plupart de ces techniques nécessite une compétence qui dépasse
celle de l'anesthésiste. Deux méthodes étaient utilisées chez nos malades :
I'Electroencéphalographie (EEG) et la mesure de la Pression résiduelle
carotidienne (PRC). Ces deux méthodes étaient utilisées ensemble ou de
facon séparée.

- L’Electroencéphalographie (EEG): Elle permet de prévoir une ischémie
cérébrale, devant l'apparition d’'une asymétrie électrique entre les deux
hémispheres. Les antécédents vasculaires cérébraux et les modifications EEG
engendrées par les agents anesthésiques peuvent interférer avec
I'interprétation du signal.

- La Pression résiduelle carotidienne (PRC) : elle se mesure simplement,
aprés clampage des arteres carotides commune et externe, par l'introduction
d'un cathéter relié a un capteur de pression dans l'artére carotide commune,
en aval du clampage. L'interprétation du résultat difféere selon les équipes. La
mise en place d’un shunt est indiquée lorsque la pression est inférieure a 60
mmHg pour certains, inférieure a 50 mmHg pour d’autres, inférieure a 50 % de
la pression avant clampage pour d’autres encore ou lorsque la courbe de
pression perd son aspect pulsatile pour d’autres enfin [19]. Un écueil de cette
méthode est 'absence de détection d’épisodes emboliques [21].

7-1-2-Voie d’abord

La cervicotomie pré-sternocléido-mastoidienne était la voie d’abord
utilisée. Une regle essentielle de cet abord est de procéder de maniére
systématique, plan par plan, et éviter impérativement de mobiliser la
bifurcation carotidienne avant le clampage, afin de prévenir une migration
embolique per-opératoire.

7-1-2-1-L’incision cutanée

Elle est oblique et suit le bord antérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien selon une ligne qui va de l'extrémité de I'apophyse mastoide
jusqu’a I'extrémité médiale de la clavicule. Elle doit mesurer 6 a 8 cm de long

et doit étre centrée sur la bifurcation carotidienne. Ainsi, le repérage pré-
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opératoire de la bifurcation carotidienne évite d’avoir a agrandir une incision
mal centrée. Une extension de la voie d’abord en cours d’intervention peut
étre nécessaire, si le geste de reconstruction s’avére plus complexe que
prévu. Vers lI'amont, l'incision cutanée est agrandie en direction de la
fourchette sternale. Vers I'aval I'incision cutanée est agrandie jusqu’a la pointe
de l'apophyse mastoide, puis, si nécessaire, infléchie Iégérement en arriére
suivant le bord postérieur de I'apophyse mastoide (fig.13).
7-1-2-2-Exposition de la bifurcation carotidienne

— Les plans superficiels : les tissus sous-cutanés et le muscle peaucier sont
incisés avec section entre ligatures de la veine jugulaire externe. L’aponévrose
cervicale superficielle est incisée au niveau du bord antérieur du muscle
sterno-cléido-mastoidien, permettant ainsi de récliner ce dernier vers l'arriére.

— Les plans moyens : le muscle sterno-cléido-mastoidien maintenu vers
'arriere par un écarteur, lintervention se poursuit avec [lincision de
'aponévrose cervicale moyenne. Il faut, dans un premier temps, libérer la
veine jugulaire interne dans la partie moyenne et basse de l'incision. Il faut
suivre sa face externe et son bord antérieur jusqu’au confluent du tronc
veineux thyrobilinguofacial. Ce dernier doit étre disséqué puis sectionné entre
deux ligatures. On découvre ensuite le ventre postérieur du muscle digastrique
en arriere de la glande parotide, dans le haut de lincision (fig.14). L’axe
vasculaire jugulocarotidien n’est alors plus recouvert que par un amas
cellulograisseux et ganglionnaire situé sous le muscle digastrique. L'amas
ganglionnaire est décollé et sectionné. A ce moment, le plan artériel n’est plus
recouvert que par un tissu celluleux assez lache. On doit repérer la branche
horizontale du nerf hypoglosse (XII) et le tronc du nerf pneumogastrique (X)
dans I'angle desquels I'artére carotide interne (ACI) est identifiée. A ce stade,
il faut réaliser une infiltration par de la lidocaine des fibres nerveuses du
glomus carotidien afin d’éviter la survenue, pendant la suite de la dissection,

d’'une bradycardie.
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— Le plan vasculaire : 'ACI est alors exposée et on en fait le tour
immeédiatement en dessous du Xll dans I'angle diédre entre X et Xll (fig.15) ;
elle est généralement saine a ce niveau et sa dissection sans danger.

L’exposition de la face antérieure de I'axe artériel est faite de haut en
bas sans mobiliser la bifurcation et sans libérer la face postérieure. La
dissection est poursuivie vers le bas jusqu’a ce qu’on apergoive le tendon du
muscle omohyoidien. On peut alors faire le tour de l'artére carotide commune
(ACC) en zone généralement saine a la limite proximale de la dissection. Des
lacs peuvent étre placés autour de 'ACC proximale et de I'ACI, surtout en cas
de dissection particulierement laborieuse. Le reste de la dissection est
complété apres clampage de I'ACIl. Le clampage est précédé par une
héparinisation générale et un test de tolérance au clampage. Deés lors, la
mobilisation carotidienne peut étre effectuée sans danger. Les faces
postérieure et latérale ainsi que I'artére carotide externe (ACE) jusqu’au-dela
de l'artére thyroidienne supérieure vont étre libérées facilement (fig.16). Il faut
prendre garde toutefois a ne pas blesser le nerf laryngé supérieur qui croise
par en arriere la bifurcation carotidienne. Le clampage complet de la

bifurcation carotidienne est alors réalisé.
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Figure 13 : incision pré-sterno-cléido-mastoidien [22]
a : incision habituelle ;
b : agrandissement vers le bas ;

c : agrandissement vers le haut.
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Figure 14 [22] Le bord antérieur de la veine jugulaire interne est libéré et le
tronc thyrobilinguofacial a été lié. Dans le haut de l'incision, un écarteur refoule
la glande parotide laissant apparaitre les fibres du ventre postérieur du muscle

digastrique.
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Figure 15 [I'ACI est libérée de

facon circonférentielle en
saine [22].

zone
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Figure 16 une fois I'ACI clampée,
la dissection peut étre menée plus
rapidement. La pince a disséquer
saisit et souléve la bifurcation
carotidienne tandis que le ciseau
libére la face postérieure de l'axe
artériel. Noter a ce niveau la
présence du nerf laryngé supérieur
qui doit étre préservé [22].
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7-1-3-Endartériectomie conventionnelle
Elle était la seule technique utilisée.
7-1-3-1-Artériotomie et ablation du séquestre athéromateux

Une fois les trois arteres carotides clampées, on réalise une artériotomie
longitudinale qui débute sur 'ACC et se poursuit longitudinalement dans I'axe
de I'ACI. La longueur de cette artériotomie et son niveau précis par rapport a
la bifurcation dépendent du niveau de la lésion qui peut étre palpée sans
danger une fois I'ACI clampée. Il faut veiller, lorsque 'artériotomie atteint 'ACI,
a ce que son trajet soit a distance de la commissure entre ACIl et ACE, afin
d’éviter des problemes lors de la fermeture de I'artériotomie (fig.17).

Une fois l'artére ouverte, on fait une inspection du séquestre

athéromateux.
Le plan d’endartériectomie peut se présenter spontanément sur les berges de
I'artériotomie. Lorsqu’il doit &tre amorcé avec une spatule sur une berge, il est
important de choisir un plan pas trop externe pour faciliter 'arrét du séquestre
en distalité. Il est également important de retrouver le méme plan sur la berge
opposée. Pour cela une des solutions consiste a suivre le plan de décollement
le long de la berge ou il a été amorcé, de I'amont vers l'aval jusqu’a la
commissure supérieure de l'artériotomie pour rejoindre la berge opposée
(fig.18a).

L’ablation du séquestre en masse moulant l'origine des ACI et ACE
n’est pas toujours possible. On peut décoller le séquestre dans un premier
temps au niveau de l'origine de I'ACI, puis de le sectionner transversalement
(fig.18b). On poursuit alors le décollement au niveau de I'ACI ce qui est le
point le plus délicat de I'intervention. Idéalement, le séquestre décollé doit se
détacher spontanément de I'endartére d’aval. Parfois, le séquestre s’amincit
pour se continuer par I'endartére distale. Dans cette situation, le séquestre doit
étre séparé avec un petit ciseau fin (fig.18c). Si cette zone de section est
pellucide, elle ne nécessite aucune fixation ; au moindre doute, il faut fixer

cette endartere distale par des points de fil monobrin 8/0.
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Le séquestre est ensuite décollé et suivi vers 'amont au niveau de
I’ACC. Il faut poursuivre I'endartére jusqu’a une zone peu épaissie, ce qui peut
conduire a agrandir l'artériotomie vers I'amont, puis sectionner le séquestre
aux ciseaux a la limite proximale du décollement. Si le séquestre présente
malgré tout une certaine épaisseur, il est recommandé de réaliser cette
section selon une ligne oblique et non pas perpendiculaire a I'axe longitudinal
du vaisseau. Ceci permet d’atténuer l'effet de « marche d’escalier » a ce
niveau (fig.18d). De méme, si cette endartére d’amont présente une rigidité et
une tendance au décollement, il est prudent de la fixer par des points de fil
monobrin 8/0, afin de prévenir une courte dissection rétrograde, source
potentielle d’embolie postopératoire ou de resténose a moyen terme.
L’endartériectomie carotidienne se termine au niveau de 'ACE. Le séquestre
est décollé le plus loin possible a l'aide de la spatule a bout mousse, jusqu’a
ce qu’il se libére spontanément. Si I'endartére est peu pathologique au niveau
de I'ACE, il est inutile et déconseillé de réaliser une endartériectomie a son
niveau, cette derniére étant d’autant plus difficile a conduire que la paroi est
moins pathologique. On doit alors sectionner au ciseau I'endartére au pourtour
de l'origine de I'ACE et fixer cette endartére si nécessaire.

Une fois I'endartériectomie achevée et le séquestre enlevé, il faut
vérifier la paroi artérielle restante et enlever tous les lambeaux susceptibles de

se mobiliser. Un important rincage au sérum hépariné est indispensable.
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Figure 17. Tracés de l'artériotomie lors d’'une endartériectomie carotidienne
[23].

a : tracé correct ; b : erreur a éviter
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c A\ '/ d
Figure 18 a, b, c, d [23].
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7.1.3.2 Fermeture de I’artériotomie
- Suture simple : Elle est effectuée par deux hémisurjets qui permettent de
tendre I'artériotomie et de présenter au mieux les berges a la suture (fig.19).
- Fermeture par patch : les matériaux prothétiques et la veine saphéne interne
droite étaient les matériaux utilisés.

Les purges sont effectuées lorsqu’il reste 4 a 5 mm de suture a
terminer, entre les deux chefs du surjet. Enfin, le déclampage des carotides
est realise.

7-1-4-Utilisation du shunt

La mise en place d’un shunt, lorsqu’elle a été décidée, doit étre faite
sans hate pour éviter tout traumatisme, et sans oublier de purger shunt et
artéere a chaque manipulation. La mise en place du shunt se fait une fois
I'artére ouverte, dans la lumiére saine. Que la fermeture s’effectue par suture
simple ou avec patch, le shunt est laissé en place jusqu’a ce que sa présence
rende la suture malaisée (fig.20). Le shunt est alors clampé et enlevé. Les
trois carotides sont reclampées comme initialement et [lartéere
endartériectomisée est abondamment rincée au sérum hépariné. Les purges

sont effectuées et la suture est ensuite terminée.
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Figure 20. Utilisation de shunt [23].
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7-2-Chirurgie coronarienne
7-2 -1-Pontage Aorto-coronaire sous CEC

Six patients ont bénéficié d’'une revascularisation myocardique sous

circulation extracorporelle.
7-2-1-1-Voie d’abord

La sternotomie médiane verticale est suivie dune dissection
minutieuse de I'artére mammaire interne gauche (fig.21). Le greffon veineux a
été déja prélevé au cours de I'endartériectomie carotidienne.

7-2-1-2-Circulation extracorporelle

Une canule est insérée dans l'aorte ascendante au ras du tronc artériel
brachiocéphalique et une canule veineuse atriocave est également mise en
place. Ainsi, La CEC permet de récupérer le sang de l'oreillette droite, de le
faire passer a travers un oxygénateur et de le réintroduire dans la circulation,
en aval du cceur par la canule aortique.

La protection myocardique est assurée par une cardioplégie cristalloide
par voie antérograde, une hypothermie générale et locale par de la glace
pilée mise au contact du cceur. L'obtention d’'un champ opératoire exsangue
nécessite un clampage total de I'aorte ascendante associé a un drainage de
sa racine.

7-2-1-3-Le pontage

L’artére coronaire |ésée est d’abord exposée par dissection
minutieuse, suivie d’'une artériotomie, avant d’étre anastomosée avec le
greffon. Toutes les anastomoses distales sont effectuées sous clampage
aortique total.

Sous clampage latéral aortique, les anastomoses proximales sont
effectuées au niveau de I'aorte ascendante (fig.24).

7-2 -2-Pontage Aorto-coronaire a cceur battant (sans CEC)

Une seule intervention a été réalisée a coeur battant.

L’intervention s’est déroulée sous surveillance élelectroencéphalographique

(EEG) et hémodynamique par utilisation d’'une sonde swan-ganz.
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La sternotomie et le prélevement de greffons sont similaires a la technique
sous CEC.

Dans un premier temps aprés faible anticoagulation, toutes les
anastomoses proximales sont effectuées sous clampage aortique latéral, de
facon a minimiser les risques inhérents aux clampages latéraux itératifs
(dissections aortiques, accidents emboliques). Il s’agissait d’anastomose en
termino-latéral avec l'aorte des deux greffons veineux saphéne interne
destinés aux artéres marginale et interventriculaire postérieure (IVP).

Dans un second temps, aprés stabilisation des sites par 'octopus 2, les
anastomoses distales sont réalisées. L’artere a ponter est d’abord clampée
pour assurer un champ exsangue qui est nécessaire a la confection d’'une
anastomose de qualité. La premiere anastomose distale réalisé était I'artere
mammaire interne gauche (utilisée en greffon pédiculé) anastomosée en
termino-latéral avec I'lVA. Cette stratégie permet de poursuivre le reste de la
procédure sur un cceur de mieux en mieux revascularisé. Les deux greffons
veineux sont ensuite anastomosés en termino-latéral respectivement avec
I'artére premiére marginale et I'lVP.

7-3-Fermeture

Pendant l'anastomose proximale, l'aorte est clampée latéralement,
permettant une perfusion coronaire et la reprise du métabolisme des
myocytes. Alors, l'activité cardiaque reprend spontanément ou apres
défibrillation. La ventilation pulmonaire est ensuite reprise, ce qui assure
l'oxygénation tissulaire. Il est alors possible de débuter une diminution
progressive du débit de la pompe, permettant au coeur de reprendre sa
fonction propre, qui se substituera a celle de la CEC. L'hémostase et la
fermeture ne sont réalisées que lorsque I'on a acquis la certitude que le coeur
assure un débit satisfaisant et stable. Les canules artérioveineuses sont alors
retirees et la protamine est administrée lentement de fagcon a neutraliser
I'action de I'héparine circulante. A ce moment sont mis en place les drains

meédiastinaux et pleuraux, ainsi que les électrodes épicardiques temporaires
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de stimulation. Une vérification de tous les points de saignement éventuels est
effectuée apres l'injection de la protamine, puis le sternum est ostéosynthésé
au moyen de fils d'acier et l'incision est fermée plan par plan jusqu'a la peau
ou un surjet intradermique au fil résorbable est réalisé. La fermeture de la

cervicotomie est réalisée plan par plan sur un drain aspiratif.

Figure 21. Sternotomie médiane longitudinale.

EMC-Chirurgie, Voies d’abord chirurgicales antérieures du thol'aX, 2 (2005) 74-99.
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> o Figure 23.
Exposition de I'artére interventriculaire Anastomose séquentielle sur
antérieure (IVA) et de ses branches diagonales. premiere et deuxieme marginales.

1. Greffon mammaire interne gauche ;
2. artére diagonale ; 3. artére IVA.

Figur

Anastomose proximale d’un Intervention a cceur battant : anastomose distale.
greffon saphéne interne sous EMC-Techniques chirurgicales — Thorax, Revascularisation
clampage aortique partiel. coronaire & cceur battant : aspects théoriques et pratiques, 42-700-L

fig.(22, 23, 24) EMC-Techniques
chirurgicales — Thorax, chirurgie des
lésions acquises des artéres coronaires,
1999,42-700-B, 24 p.
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RESULTATS
1-Résultats per-opératoires
1-1-Chirurgie carotidienne
1-1-1-Type de geste
Toutes les endartériectomies effectuées sont unilatérales (7), dont (graphique
VII): -4 du c6té gauche et 3 du c6té droit ;
- 4 endartériectomies simples ;
- 2 endartériectomies avec patch veineux ;
- 1 endartériectomie avec patch prothétique.
Aucun geste de pontage ou de résection-anastomose de la carotide n’a été
effectué.
1-1-2-Utilisation de shunt
Un shunt a été utilisé au cours de deux interventions.
1-1-3-Temps de clampage carotidien
Le temps de clampage carotidien n'a pas pu étre préciseé.

Graphique VII : Résultats de I’endartériectomie carotidienne

patch prothetique

patch veineux

shunt
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coté droit
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1-2-Chirurgie coronarienne
1-2-1-Type de revascularisation
Deux types de greffon ont été utilisés: les 2 arteres mammaires
internes gauche et droite et la veine saphéne interne droite.
La moyenne de greffons utilisés a été de 2,85 par patient. 22

anastomoses distales ont été effectuées soit 3,14 par patient. 18 pontages
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simples et 2 pontages séquentiels ont été réalisés. L’IVA a été revascularisée
chez tous les patients, et ce par I'artére mammaire interne gauche utilisée en
greffon pédiculé. L’artére mammaire interne droite a été utilisée en greffon
libre.

[l n’y avait eu aucun geste associé au pontage aorto-coronaire.

Graphique VIII : Résultats du pontage aorto-coronaire
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1-2-2-Temps de clampage aortique, durée CEC,
température

Le temps de clampage aortique a été en moyenne de 57 mn.

La durée moyenne de la CEC a été de 116 mn.

La température moyenne était de 28,3°c.

2-Les durées
La durée moyenne de séjour en réanimation était de 9 jours avec des

extrémes de 3 et 19 jours.

La durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire était de 24,3 jours avec
des extrémes de 13 et 50 jours.

La durée moyenne d’hospitalisation (de I'admission a la sortie) était de 33,3

jours avec des extrémes de 15 et 55 jours.
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3-Mortalité
La mortalité hospitaliere est de 14% (un seul patient).
Le patient est décédé au 13°™ jour post-opératoire. La cause de ce
décés est une défaillance multiviscérale secondaire a un sepsis a point de
départ pulmonaire. En effet au 2°™ jour post-opératoire, le patient a fait une
détresse respiratoire qui semblait étre secondaire a une inhalation par trouble
de déglutition.

Il s’agissait d’'un homme de 73 ans, hypertendu, diabétique de type 2 et
présentant une hypertriglyceridémie. Il était admis pour un angor instable, du
fait d’'une atteinte coronarienne tritronculaire avec une fonction ventriculaire
gauche modérément altérée (FE : 40%). Sur le plan cérébro-vasculaire, ce
patient avait une sténose carotidienne unilatérale évaluee a 60% a
I'artériographie. Cette sténose carotidienne était symptomatique sous forme
d’hémiparésie droite (AIT). Le scanner cérébral réalisé s’est avéré normal. Le
patient a bénéficié d’'une endartériectomie carotidienne, de quatre pontages
aorto-coronaires dont un pontage en séquentiel. Les suites opératoires étaient
marquées par un saignement important ayant nécessité une transfusion
sanguine.

4-Morbidités
Il s’agit de la morbidité durant la période d’hospitalisation post-opératoire.

4-1-Morbidités neurologiques

Un seul patient (14%) a présenté au 9°™ jour post-opératoire un
accident ischémique transitoire homolatéral au territoire de la carotide opérée
sous forme d’une monoparésie du membre supérieur gauche. L’écho-doppler
cervical de contrble réalisé s’est avéré normal, de méme I'échocardiographie
transthoracique a “éliminé” la présence de thrombus en intracardiaque.

Il s’agissait d’'un homme de 61 ans, tabagique, diabétique type 2 avec
une hypercholestérolémie. Il était admis pour exploration d’un accident
ischémique transitoire. L’artériographie pré-opératoire a objectivé une sténose
carotidienne unilatérale (droite) d’environ 70%. Par ailleurs le bilan a trouvé

une atteinte coronarienne tritronculaire asymptomatique avec une fonction
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ventriculaire gauche conservée. Le patient a bénéficié d’'une endartériectomie
carotidienne et de trois pontages aorto-coronaires a cceur battant.

Aucun patient n’a présenté d’accident ischémique constitué.

4-2-Morbidités cardiaques

Les suites opératoires d’'une seule patiente (14%) ont été marquées par
la survenue d’un infarctus du myocarde de siége latéro-apical. Cet infarctus du
myocarde est survenu au 1% jour du post-opératoire.

Il s’agissait d’'une patiente de 78 ans, hypertendue, admise pour un
angor instable sans antécédent d’infarctus du myocarde. Sur le plan
neurologique, la patiente a dans ses antécédents un accident ischémique
transitoire sous forme de lourdeur et paresthésie du membre supérieur
gauche. L’exploration cardiaque avait conclu a une atteinte coronarienne
bitronculaire (IVA et circonflexe) avec sténose serrée du tronc commun
coronaire gauche et une fonction ventriculaire gauche conservée.
L’artériographie pré-opératoire a objectivé une sténose serrée unilatérale
carotidienne droite. Elle a bénéficié d’'une endartériectomie carotidienne droite
avec patch veineux et de deux pontages aorto-coronaires.

Par ailleurs, aucun trouble de rythme ou altération hémodynamique
majeurs n'ont compliqué les suites opératoires des patients, excepté celui du
patient décédé.

4-3-Les autres morbidités

Tous les patients avaient présenté une insuffisance rénale fonctionnelle
en post-opératoire immediat.

Un seul patient a présenté un saignement important en post-opératoire
immeédiat ayant nécessité une transfusion sanguine.

Deux patients (28%) ont nécessité une reprise chirurgicale, I'un pour une
infection pariétale avec désunion sternale et I'autre pour un hématome de la
loge carotidienne et une infection de la sternotomie. L'infection pariétale du
premier s’est compliquée d’'une septicémie, mais I'évolution a été favorable

pour les deux patients.
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Quatre patients (57%) avaient présenté une pneumopathie. L’évolution
a eté favorable chez trois patients. Par contre elle a été marquée par une
cascade de complications ayant abouti au déces du malade qui a été déja
présenté précédemment.

Parmi les complications diverses, deux patients ont présenté une

escarre scrotale chez I'un et fessiére chez I'autre.

Tableau 1 : Motif d’hospitalisation

Motif Patients
d’hospitalisation P P, Ps P4 Ps Ps Pz
Angor + - + + + + +

Manifestation

neurologique

P, : patientn° 1...

Tableau 2 : Facteurs de risque cardiovasculaire

Patients

P P2 P P4 Ps Ps P

Age (ans) 78 61 58 73 56 56 67
Sexe F M F M F M M
HTA + - + + + - +
Diabéte - + + o + + -
Dyslipidémie - + - + - + +
Tabagisme - + - - - + -
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Tableau 3 : Statut neurologique pré-opératoire

Etat,neurolog?que P, P, P, Ps Ps P,
Pré-operatoire
o | symptomatique | AT | AIT - AIT - - -
=)
':ED asymptomatique + + + +
&g Sténose <60% | <60% |2=70% | 260% | 7004 | <60% | 270%
<5 | Carotide gauche
35
5 Sténose >70% | <60% | <60% | <60% | <60% | 270% | <60%
Carotide droite
E\
g
5
()
Scanner cérébral normal | normal normal
AIT : accident ischémique transitoire ; NR : non retrouve.
Tableau 4 : Statut cardiague pré-opératoire
P | P P3| Ps | Ps| Ps| P
IDM + +
Asymptomatique +
Angor Instable + + + + +
Angor stable + -
Fraction d’éjection 250% + |+ | + [40% | + | + | +
Monotronculaire -
Bitronculaire +
Coronarographie Tritronculaire Lo R S N R
Tronc Commun . . -
gauche
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Tableau 5 : Données opératoires
P P, P3 Py Ps Ps P
Monitorage EEG + Non + Non
cérébral PRC + précisé + précisé | + +
coté droit | droit | gauche | gauche | gauche | droit | Gauche
(O]
£ o Patch
8 c _ + - - - + - -
o o veineux
(] —_
2 5 -
g § Patc ) . ] ] ) ]
S 8 Prothétique
c
- shunt - - + - + - -
Pontage
) 2 3 3 3 2 1 4
simple
Pontage
o , . - - : 1 - 1 -
T séquentiel
v c
g S A
= O Temps 110 136 140 100 100 110
5 ¢ coeur
a S CEC mn mn mn mn mn mn
S battant
< Température | 30°c 30°c 30°c 26°c | 26°c | 28°c
30 75 90 45 50 50
Tps Cl Ao
mn mn mn mn mn mn
EEG: électroencéphalographie; PRC: pression résiduelle carotidienne ; mn : minutes

CEC :circulation extra-corporelle. ; Tps Cl Ao :temps de clampage Aortique.

68




Chirurgie combinée carotidienne et coronarienne

Tableau 6 : Durées d’hospitalisation

P, | P, | P3| Ps| Ps | Pg | Py
Séjour en Réanimation (jours) 10 |3 |5 |13 /4 |19 |9
Durée d’hospitalisation 15 118 114 113 |50 |37 |23
Post-opératoire (jours)*
Séjour total a L’hopital (jours) 23 |29 |15 )33 |55 47 |31
* Durée d’hospitalisation Post-opératoire = Séjour en Réanimation + séjour post réanimation.
Tableau 7 : Morbi-mortalité post-opératoire
Py P, P P, Ps Ps P,
AlT - + - - - - -
IDM i - - - - - -
saignement - - - + - - -
1°"® 24h :
Urée (g/l) >055 |>045|>055| >0,55 | >0,55 | >0,55 | >0,55
Créatinine (mg/l) | > 14 <14 <14 > 14 <14 <14 <14
Loge
hématome - - - - carotide - -
gauche
Infection
- - - - - sternale | sternale -
pariétale
Reprllse i ) i i . . )
chirurgicale
Infect|o_n . ] i . ] . .
pulmonaire
sepsis - - - + - + -
déces - - - i - - -
escarre fessiere - - scrotale - - -

AIT : accident ischémique transitoire ; IDM : infarctus du myocarde
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6\

Discussion

70



Chirurgie combinée carotidienne et coronarienne

Discussion

Les indications de la chirurgie carotidienne isolée sont bien décrites et

claires depuis les études NASCET [24] et ECST [25] pour les patients ayant

une sténose carotidienne symptomatique et les études ACAS [26] et ACST

[27] pour les patients asymptomatiques [28-30]. De méme, les indications de

la chirurgie coronaire isolée sont bien décrites dans la littérature [31-32].

Pourtant [lattitude thérapeutique optimale des patients ayant de facon

concomitante des lésions athéromateuses carotidienne et coronarienne reste

encore trés controversée.

Tableau 8 : Principales Indications de la chirurgie carotidienne isolée [28-30]

symptomatique

asymptomatique

Sténose carotidienne

2 70%

2 60%

chirurgicale requis

taux de morbi-mortalité de I'équipe

<6%

<3%
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Tableau 9 : Principales Indications de la chirurgie coronaire isolée [31]

indication formelle

indication classique

Pauci ou
asymptomatiques

» lésion significative du tronc
coronaire gauche ou équivalent
(Iésion significative de I'I'VA
proximale et de la CX proximale).

» lésion tritronculaire significative.

» Lésion mono ou
bitronculaire avec atteinte
de I'I'VA proximale

Angor stable

» |ésion significative du tronc
commun ou équivalent.

» lésion tritronculaire significative.

» |ésion bitronculaireavec atteinte
de I''VA proximale et soit une
FE inférieure a 50 %, soit une
ischémie démontrée.

» lésion mono- ou bitronculaire
sans atteinte de I''VA proximale
mais dont dépend un large
territoire de muscle sain a haut
risque sur les tests non invasifs.

» angor menacant malgré un
traitement médical bien conduit ;
lorsque le risque chirurgical est
faible, si I'angor n’est pas typique,
la preuve de I'ischémie doit étre
apportée.

» lésion monotronculaire
avec atteinte de I'lVA
proximale

» |ésion mono- ou
bitronculaire sans atteinte
de I'lVA proximale
mais dont dépend un
territoire de muscle sain,
détendu, modéré
dont 'ischémie est
démontrée

Angor

instable

» lésion significative du tronc
commun ou équivalent

» ischémie évolutive ne
répondant pas aux traitements non
chirurgicaux

» lésion mono- ou
bitronculaire avec atteinte
de I''VA proximale

Altération de
la fonction
ventriculaire

gauche

» lésion significative du tronc
commun ou équivalent

» lésion bi- ou tritronculaire
avec atteinte de I'I'VA proximale

» fonction ventriculaire
gauche altérée avec
myocarde hibernant

viable et revascularisable
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1-Fréquence et risque de I'association d’atteinte carotidienne et
coronaire
La fréquence de cette association est difficile a apprécier de facon
précise car certaines équipes n’explorent la seconde lésion que lorsqu’elle a
une manifestation clinique, méconnaissant ainsi beaucoup d’atteintes
asymptomatiques.

Une meéta-analyse [1] incluant 59 études a trouvé les fréquences
d’atteinte carotidienne suivantes chez des patients candidats a un PAC : 5%
de sténose carotidienne (50% a 99%) unilatérale, 2% de sténose carotidienne
(50% a 99%) bilatérale et 1,5% d’occlusion carotidienne. L’incidence de
sténose carotidienne significative chez des patients candidats a un PAC est en
moyenne de 6% a 7% [1, 33-34]. Quant a la fréquence d’atteinte coronaire
chez des patients candidats a une endartériectomie, elle est de 40% a 50%
[35-37]. Parmi les facteurs prédictifs de sténose carotidienne chez les patients
candidats a un PAC, les plus fréquemment cités sont : 'age avancé, un souffle
carotidien, un antécédent d’AVC ou AIT, I'hypercholestérolémie et le diabéte
[33-34]. Ces facteurs sont également retrouvés dans notre série.

L'IDM  constitue l'une des redoutables complications de
I'endarteriectomie carotidienne et le risque augmente en présence d’atteinte
coronaire [2]. De la méme facon la présence de sténose -carotidienne
augmente le risque d’AVC chez les patients candidats a un PAC. Selon une
méta-analyse [1] les malades subissant un PAC en présence de sténose
(50% a 99%) carotidienne unilatérale ont un risque d’AVC post-PAC de 3%.
Ce risque augmente a 5% en présence de sténose (50% a 99%) carotidienne
bilatérale et atteint 7% a 11% en cas d’'une occlusion carotidienne alors qu’il
est moins de 2% chez les patients n'ayant pas de sténose carotidienne
significative [1]. Plusieurs mécanismes peuvent étre a l'origine de ces AVC.
Une hypoperfusion cérébrale, ou des embolies d’origine carotidienne ou

aortique, ou encore a des embolies gazeuses a partir du circuit de la
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circulation extra-corporelle peuvent étre a l'origine d’'un AVC. Ceci démontre
bien que la sténose carotidienne ne constitue pas la seule cause de ces AVC
post-PAC. Plusieurs facteurs de risque d’AVC post-opératoire sont décrits. Les
principaux facteurs de risque fréquemment rencontrés dans les études sont :
une sténose carotidienne sévére ou occlusion, un antécédent d’AVC ou AIT,
un souffle carotidien, un age avancé, une atteinte vasculaire périphérique
associée, I'allongement du temps de la CEC et la calcification aortique. [1, 38-
40].
2-Historique

La réalisation simultanée d’'une endartériectomie carotidienne et d’'un
pontage aorto-coronaire a été proposée pour la premiére fois en 1972 par
Bernhard et coll [41] comme un moyen efficace de diminuer la morbidité et la
mortalité post-opératoires. Depuis, plusieurs études [42-93] ont été rapportées
en faveur ou contre le concept d’'une revascularisation simultanée. Deux
méta-analyses [94-95] et une revue systématique de la littérature [96] ont
également enrichi la documentation concernant cette chirurgie simultanée. Les
résultats ont été équivoques. En effet, bien qu’elles soient nombreuses, la
majorité de ces études était des petites séries de type rétrospectif. Tous les
auteurs s’accordent de la nécessité d'une importante étude prospective
randomisée pouvant établir la supériorité d’une approche en un ou deux
temps. Malheureusement, en raison des connaissances accumulées et de
contraintes éthiques, ce type d’étude n’existe presque pas. La seule étude
partiellement randomisée est celle de Hertzer et coll [97] qui ont démontré une
faible incidence d’accidents vasculaires cérébraux post-opératoires aprés un
traitement simultané par rapport a un traitement en deux temps (pontage

aorto-coronaire puis endartériectomie carotidienne).
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3-Conduite a tenir devant une atteinte concomitante carotidienne et
coronarienne
Essentiellement une option entre deux attitudes chirurgicales
opposées est décrite dans la littérature en cas de sténose carotidienne et
coronarienne concomitante. Il s’agit de la chirurgie séquentielle et la chirurgie
combinée. Il existe plusieurs adeptes et de séries publiées proclamant la

sécurité et I'efficacité de chacune des attitudes.

3-1-La chirurgie séquentielle
Elle consiste a traiter les lésions en deux temps avec une période
d’intervalle variable. Cette chirurgie séquentielle expose donc a un risque de
complication de la Iésion non traitée pouvant survenir pendant la période
d’attente de la seconde intervention.
3-1-1-Chirurgie étagée
C’est la réalisation d’abord de I'endartériectomie carotidienne puis
dans un second temps un PAC. Cette attitude a pour but de prévenir les
complications cérébrales de la chirurgie coronaire, mais expose le patient a
des risques d’ischémie myocardique qui peuvent étre graves.
3-1-2-La chirurgie étagée inversée
Elle consiste a réaliser dans un premier temps le PAC puis
secondairement [I'endarteriectomie carotidienne. Le fondement de cette
attitude est la prévention des complications cardiaques de la chirurgie
carotidienne. Cependant elle expose le malade a des risques d’AVC pouvant
étre fatals.
3-2-La chirurgie combinée
3-2-1-Latechnique classique
Elle consiste a effectuer dans un seul temps opératoire c'est-a-dire au
cours d’une seule anesthésie générale une endartériectomie carotidienne
suivie immédiatement d’'un PAC. Le monitorage cérébral peut étre neuro-
physiologique (EEG) ou hémodynamique (PRC). La CEC est mise en route
apres I'endartériectomie carotidienne. Le PAC est ainsi réalisé sous CEC. On
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peut également effectuer le PAC sans CEC, on parle alors de PAC a cceur
battant. Des études ont comparé la chirurgie combinée a cceur battant et la
chirurgie combinée PAC sous CEC [98-99]. Il n’a pas été trouvé de différence
entre ces deux techniques.

3-2-2-Les autres techniques

Certaines équipes effectuent les deux gestes de revascularisation
(carotidienne et coronaire) sous CEC [100-103].

D’autres pour améliorer la surveillance cérébrale, puisque aucune
des méthodes de monitorage cérébral ne fait I'objet de consensus sur son
efficacité, réveillent le malade entre les deux interventions [104-106] ou
effectue le geste carotidien sous anesthésie locorégionale [107]. Turkoz et coll
[104] réveillent le patient apres le geste carotidien pour une évaluation
neurologique, puis rendorment le patient afin d’effectuer le PAC. Sur les 44
patients de la série, 2 ont présenté un AVC en post-opératoire et 2 autres ont
été victimes d’'IDM dont un est décédé [104]. Madi-Jebara et coll [107] ont
effectué chez 20 patients une endartériectomie carotidienne sous anesthésie
locorégionale suivie immédiatement d’anesthésie générale pour la réalisation
du PAC. La série n’a noté qu’un seul cas d’AVC post-opératoire, il n'y a eu ni
IDM ni déces.

Enfin des auteurs ont rapporté des cas anecdotiques ou les deux
interventions sont réalisées tandis que le malade était conscient [108-109].
Gerosa et coll [108] ont réalisé chez un témoin de Jehova une chirurgie
combinée alors qu’il était conscient et coopératif malgré une légére sédation.
Le PAC a été effectué sous anesthésie thoracique épidurale et le geste
carotidien a été réalisé sous anesthésie locorégionale. Les suites opératoires
ont été simples sans aucune complication [108].

3-2-3-Indications
La plupart des équipes prénent cette chirurgie en cas d’atteinte coronarienne
et carotidienne sévére, le plus souvent lors de la coexistence d’'un angor

instable et d’'une sténose carotidienne symptomatique [36, 97, 110].
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Cette attitude n’a cependant aucun fondement précis et peut expliquer le fait
gue ces auteurs ont un taux de morbi-mortalité plus important lors de la

chirurgie combinée qu’au cours de la chirurgie séquentielle.

L’attitude du service de chirurgie cardio-vasculaire « B » est quelque
peu différente puisque 4 patients de la série avaient une sténose carotidienne
asymptomatique et un patient était en angor stable.

4-La chirurgie combinée et la chirurgie isolée

Au risque de faire une comparaison déséquilibrée, quelques auteurs ont
tenté de confronter les complications de la chirurgie combinée a celles de la
chirurgie isolée (PAC isolé ou chirurgie carotidienne isolée) [111-116].

La comparaison a été faite avec divers groupes de PAC isolé. Dans
certaines comparaisons le groupe de contrdle est constitué de patients sans
|ésion carotidienne ayant subi un PAC isolé [111] tandis que d’autres ont
comparé la chirurgie combinée avec un groupe de PAC isolé ayant une
atteinte carotidienne ne justifiant pas un traitement chirurgical [114]. Le
tableau 8 résume les complications post-opératoires précoces de quelques
séries récentes [111-113] qui ont comparé la chirurgie combinée au PAC
isolé. Comme on pouvait s’y attendre, la mortalité, le taux d’'IDM et d’AVC ont
été globalement plus élevés dans le groupe de chirurgie combinée que celui
du PAC isolé. Bien que le groupe de la chirurgie combinée soit a haut risque,
aucune différence statistiquement significative entre les deux groupes n’a été
trouvée dans ces trois séries [111-113]. On peut méme noter une légére
augmentation du taux d’'IDM du groupe PAC isolé (4,8% versus 3,2%) dans la
série d’Evagelopoulos [111] et une absence de déces dans le groupe de la
chirurgie combinée (0% versus 0,8%) dans I'étude de Nwakanma [112],
quoique dans ce dernier cas l'effectif de la série est trés faible (chirurgie
combinée 27 patients vs 385 patients PAC isolé).

Des auteurs [114-115] ont comparé la chirurgie combinée au PAC
isolé apres avoir tenté d’ajuster de fagon rétrospective les facteurs de risque

pré-oprératoires entre les deux groupes. Ainsi dans une étude menée par
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Ricotta et coll [115], les 744 patients ayant subi une chirurgie combinée
avaient une complication post-opératoire plus élevée que le groupe de PAC
isolé de 35539 patients, mais les premiers avaient également un haut profil de
risque global. Aprés avoir ajusté les facteurs de risque entre les deux groupes,
il na plus été observé de différence de taux d’AVC (5,1 versus 5%), ou de
mortalité (4,4 versus 3,9%). L’auteur a conclu que le taux élevé de
complication observé au début dans le groupe de patients de la chirurgie
combinée était d0 aux facteurs de risque inhérents a ce groupe et n’était pas
secondaire a [l'adjonction de [I'endartériectomie carotidienne au PAC.
Cependant une étude similaire conduit par Cywinski et coll [114] a trouvé des
résultats différents, et vient ainsi témoigner de la controverse au sujet de la
chirurgie combinée carotidienne et coronarienne. L’étude a comparé les
complications de la chirurgie combinée a celles d’'un groupe de patients ayant
subi un PAC isolé en précisant que ces derniers avaient tous une lésion
carotidienne non justiciable d'un traitement chirurgical. Aprés ajustement des
facteurs de risque entre les deux groupes, une augmentation significative de la
mortalité (5,2% versus 1,1%) et de la morbidité globale (15% versus 8,8%) du
groupe de la chirurgie combinée a été notée. Dans la méme étude le groupe
de la chirurgie combinée a été comparé a un autre groupe de PAC isolé ayant
tous un antécédent d’endartériectomie carotidienne. Aprés appariement des
patients, les résultats ont été similaires entre les deux groupes. L’auteur a
conclu que ces constatations suggerent que la présence d’une sténose
carotidienne nécessitant un traitement chirurgical est un indicateur de risque

élevé chez un patient subissant un PAC isolé.
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Tableau 10 : comparaison chirurgie combinée et chirurgie coronaire isolée

Auteurs Patients| mortalité IDM (%) AVC(%)
(%)
Evagelopoulos
(2000) [111]
Chirurgie combinée 313 28 (8,9%) 10 (3,2%) 7 (2,2%)
Pontage Aorto-Coronaire isolé | 312 27 (8,7%) 15 (4,8%) 5 (1,6%)
Nwakanma
(2006) [112]
Chirurgie combinée 27 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,7%)
Pontage Aorto-Coronaire isolé | 385 3 (0,8%) 0 (0%) 6 (1.6%)
Kougias
(2007) [113]
Chirurgie combinée 277 10 (3,6%) 2 (0,72%) 8 (2,8%)
Pontage Aorto-Coronaire isolé | 8000 136 (1,7%) | 46 (0,58%) | 102 (1,28%)
Total
Chirurgie combinée 617 38 (6,15%) | 12 (1,94%) | 16 (2,59%)
Pontage Aorto-Coronaire isolé | 8697 166 (1,9%) | 61 (0,7%) | 113 (1,29%)

Mackey et coll [116] ont comparé les complications de la chirurgie
combinée a celles de I'endarteriectomie carotidienne effectuée chez des
patients qui avaient un antécédent d’ischémie myocardique. Toutefois le
groupe de la chirurgie combinée avait le plus haut profil de risque. La mortalité
précoce était de 8% pour le groupe de la chirurgie combinée contre 1,8%
seulement pour le groupe de l'endarteriectomie carotidienne isolé. Le taux
d’AVC périopératoire était également plus élevé dans le groupe de la chirurgie
simultanée que celui de I'endarteriectomie carotidienne (9% versus 2,6%).
Hertzer [117] a également trouvé que la chirurgie combinée carotidienne et
coronarienne était associée a une mortalité et un taux d’AVC périopératoires

elevés par rapport a I'endarteriectomie carotidienne isolée.
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5-La chirurgie combinée et la chirurgie séquentielle

La méta-analyse de Borger et coll [94] comparant la chirurgie
combinée carotidienne et coronarienne a la chirurgie séquentielle (étagée et
étagée inversée) a inclus 16 études. Chacune de ces 16 études rapportait a la
fois un groupe de chirurgie combinée et un groupe contrdle de chirurgie
séquentielle. 844 patients ont bénéficié de la chirurgie combinée et 920
patients ont constitué le groupe de la chirurgie séquentielle. La méta-analyse a
trouvé un risque et un taux de complications plus élevés de la chirurgie
combinée par rapport a la chirurgie séquentielle, sauf pour linfarctus du
myocarde qui était en faveur de la chirurgie combinée. La mortalité a été de
4,7% versus 2,9%, 6% versus 3,2% pour le taux d’AVC et 4,6% versus 5,2%
pour le taux d’IDM, respectivement pour le groupe de la chirurgie combinée
versus le groupe de la chirurgie séquentielle. En contraste avec I'étude de
Borger [94], la méta-analyse menée par Brener [95] a trouvé une
augmentation du risque de mortalité et d'IDM de la chirurgie séquentielle par
rapport a la chirurgie combinée carotidienne et coronarienne et renforcant
ainsi la difficulté du choix chirurgical devant une Iésion combinée carotidienne
et coronarienne. Toutefois on peut faire des reproches a la méthodologie de la
méta-analyse de Brener [95]. En effet, contrairement a celle de Borger [94]
qui n’a intégré que les études rapportant en méme temps les deux groupes
(chirurgie combinée et séquentielle), la méta-analyse de Brener [95] a inclus
également des études ne rapportant qu'une seule approche chirurgicale
combinée ou séquentielle. Cette démarche peut entrainer deux types de biais.
Le premier biais pourrait étre technique par la comparaison d’'une chirurgie
combinée d’une institution a une chirurgie séquentielle d’'une autre institution
différente.
Le second pourrait étre d’ordre temporel en comparant les résultats de deux
époques différentes. L’idée de l'influence du facteur temps est réconfortée par
I'amélioration du risque de complications aussi bien pour la chirurgie combinée

gue pour la chirurgie séquentielle notée dans une récente revue systématique
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de la littérature effectuée par Naylor [96] (voir tableau 9). Cette amélioration du
risque de complications par rapport a I'étude de Brener [95] est due a
I'intégration dans la revue de Naylor [96] de nouvelles études [42-49]
rapportant de meilleurs résultats pour les deux approches chirurgicales. Cette
amélioration des résultats au fil du temps a été notée aussi par Das [118] pour
la chirurgie séquentielle. Cette amélioration pourrait étre attribuée au
perfectionnement continu des moyens et des équipes chirurgicales. Malgré
cette amélioration par rapport aux autres études, la revue systématique de la
littérature de Naylor [96] a trouvé que la chirurgie combinée carotidienne et
coronarienne était associée a un risque de complications plus élevé de déces
et dAVC que la chirurgie séquentielle (voir tableau 9). Ce constat corrobore
celui de la méta-analyse de Borger [94]. Par ailleurs la revue de Naylor [96] a
confirmé les résultats révélés par I'étude partiellement randomisée de Hertzer
[97] en constatant que la chirurgie séquentielle étagée inversée (PAC puis
EC) est associée a une augmentation du taux d’AVC (6,3%) avec une
diminution du taux d’IDM (0,9%) et inversement pour la chirurgie séquentielle
étagée (EC puis PAC) qui est associée a un taux d’AVC moindre (2,7%) mais
avec un taux d’IDM plus élevé (6,5%).

Bien que la chirurgie combinée soit associée a un risque de déces et
d’AVC plus élevé dans la méta-analyse de Borger [94] et la revue de Naylor
[96], ces résultats doivent étre relativisés pour plusieurs raisons. D’abord
aucune des complications n’a été statistiquement significative dans ces deux
études. Ensuite toutes les études incluses dans ces deux méta-analyses sont
rétrospectives, sauf I'étude de Hertzer [97] qui est partiellement randomisée,
ce qui pourrait oublier ou ignorer des parametres importants. En guise
d’illustration au point précédent, il y a un risque potentiel de ne pas rapporter
dans une étude rétrospective des complications majeures (déces, AVC, IDM)
survenant aprés la premiere procédure de la chirurgie séquentielle (EC ou
PAC) lorsque ces complications ont été suffisamment graves pour faire

abandonner la seconde intervention de la chirurgie séquentielle. Nombreuses
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sont les études dans la revue de Naylor [96] qui nont pas précisé si tous les
malades sont toujours maintenus dans les bases de données apres les
complications de la premiére intervention ou bien certains ont été censurés
pour la seconde intervention de la chirurgie séquentielle et exclus de I'étude.
Enfin on peut constater une tendance plus élevée de Iésions séveres dans le
groupe de la chirurgie combinée par rapport au groupe de la chirurgie
séquentielle. Dans la méta-analyse de Borger [94] le groupe de la chirurgie
combinée a la plus grande prévalence d’angor instable et dans la revue de
Naylor [96], on a tendance a réserver les angors instables et/ou les urgences
a la chirurgie combinée. Cette situation place les patients de la chirurgie
combinée dans un groupe a plus haut risque et par conséquent ce groupe est
enclin a s’exposer a plus de complications post-opératoires par rapport au
groupe de la chirurgie séquentielle. Kougias [113] a comparé les résultats
entre trois sous groupes (A, B et C) de risque différent qui ont effectué une
chirurgie combinée carotidienne et coronarienne. Le groupe A est composé de
patients qui avaient une sténose carotidienne unilatérale, les patients du
groupe B avaient une sténose bilatérale et ceux du groupe C avaient une
sténose carotidienne d'un co6té et une occlusion controlatérale. Les
événements neurologiques pré-opératoires étaient survenus plus souvent
dans le groupe de malades ayant une occlusion carotidienne controlatérale
(40,9%) suivis en fréquence par ceux ayant une sténose bilatérale (25,4%)
puis une sténose unilatérale (3%). La mortalité et la morbidité post-opératoires
ont été plus élevées pour le groupe C. la mortalité a été de 3% pour le groupe
A, de 3,6% pour le groupe B et 9,9% pour le groupe C. il existait une
différence significative de taux d’AVC post-opératoire d’'une part entre le
groupe A (2%) et le groupe C (13,6%) et d’autre part entre le groupe B (1,8%)
et le groupe C (13,6%). Le taux d’IDM post-opératoire global pour les trois
groupes a éte de 0,72%. On ne doit pas prétendre que des patients qui ont un
risque différent au départ puissent obtenir un méme taux de complication par

la suite. Ainsi les criteres de sélection des patients pour telle ou telle approche
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chirurgicale conditionnent les complications qui en résulteront. Cette idée est
partagée par certains auteurs [97, 116, 119]. Depuis leur étude sur la chirurgie
combinée carotidienne et coronarienne d’'une série de 100 patients faite par
Mackey [116], Estes et coll [119] ont libéralisé leurs critéres de sélection pour
la chirurgie combinée. Les deux auteurs (Mackey et Estes) sont dans une
méme institution. Estes et coll [119] ont comparé les résultats du groupe de
patients (groupe 2) apres la libéralisation des critéres de sélection a ceux de
I'étude ancienne (groupe 1) [116]. La libéralisation des critéres de sélection
était telle que tout patient admis pour une revascularisation myocardique et
présentant une lésion carotidienne constituant une indication chirurgicale de
facon isolée était proposé pour une chirurgie simultanée. Les critéres de
sélection du groupe 1 n’étaient pas tres bien définis, mais incluaient
globalement les lésions sévéres ceérébro-vasculaires et les angors instables.
Le groupe 1 avait largement de lésion carotidienne symptomatique (55%
versus 31%) et d’occlusion (27% versus 9%) controlatérale par rapport au
groupe 2. Le taux d’AVC post-opératoire a nettement diminué dans le groupe
2 (1,4% versus 9%) par rapport au groupe 1. La mortalité a également baissée
dans le groupe 2 (2,7% versus 8%). La libéralisation des critéres de sélection
a donc permis l'amélioration des résultats de la chirurgie combinée
carotidienne et coronarienne.

Certains auteurs [120-121] ont voulu démontrer l'influence de la
difference de risque des patients sur les résultats en comparant les
complications de la chirurgie combinée carotidienne et coronarienne des
patients asymptomatiques pour les lésions carotidiennes a un groupe de
patients symptomatiques. John Byrne et coll [120] ont comparé les résultats
de 702 patients asymptomatiques sur le plan neurologique a ceux d’'un groupe
de 132 patients de la méme institution qui étaient symptomatiques pour les
lésions carotidiennes. Tous les patients asymptomatiques avaient une sténose
carotidienne supérieure a 70%. Les deux groupes de patients ont tous

bénéficié d’'une chirurgie combinée carotidienne et coronarienne. Le taux
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cumulé d’AVC et de décés post-opératoires a été de 4,3% pour le groupe de
patients asymptomatiques contre 6,1% pour le groupe de patients
symptomatiques sur le plan neurologique. Les résultats n’étaient pas
significativement différents sur le plan statistique, mais montraient tout de
méme que le groupe symptomatiqgue a présenté le plus élevé taux de
complications.

D’autres auteurs [122-123] ont minimisé le risque d’une sténose
carotidienne asymptomatique, au point d’effectuer un PAC isolé chez ces
patients. lls ont obtenus de bons résultats. Safa [123] a analysé les résultats
chez 94 patients asymptomatiques sur le plan neurologique qui ont effectué un
PAC isolé. Tous les patients avaient une sténose carotidienne serrée (80% a
99%) au moins d’'un c6té, 17 patients avaient une sténose serrée bilatérale et
6 patients avaient une sténose serrée d'un coté associée a une occlusion
controlatérale. Les résultats apres le PAC isolé n'ont relevé qu’'un cas d'AVC
post-opératoire parmi la série de patients. Aucun déces n’'a été déploré parmi
le groupe de patients. Ghosh et coll [122] ont trouvé des résultats moins
spectaculaires que ceux de Safa. Les résultats chez les 50 patients ayant tous
une sténose carotidienne asymptomatique (=270%) au moins d’un cété qui ont
effectué le PAC isolé ont relevé une mortalité de 4%, un taux d’IDM de 2% et
aucun cas d’AVC post-opératoire. Ces deux études ont rapporté de bons
résultats [122-123]. Cependant, les auteurs [120-121] qui ont comparé les
groupes de patients asymptomatiques et symptomatiques ayant subi la
chirurgie combinée ont également voulu démontrer par leurs résultats a ceux
[118,124] ne réservant la chirurgie combinée qu'aux malades symptomatiques
pour les lésions carotidiennes que la chirurgie simultanée chez
I'asymptomatique est efficace et sans risque notable.

Aprés tout, des études ont rapporté des tres bons résultats de la
chirurgie combinée carotidienne et coronarienne. Malhotra et coll [125] ont
rapporté une série de 568 patients consécutifs qui ont bénéficieé d'une

intervention combinée carotidienne et coronarienne. 216 (38,02%) patients de
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la série présentaient une sténose du tronc commun coronaire gauche, 294
(51,76%) patients avaient un antécédent d’AIT et 72 (12,67%) avaient un
antécédent d’accident ischémique constitué en pré-opératoire. Le taux de
complications neurologiques post-opératoire a été de 1,4% et la mortalité
hospitaliere a été de 0,7%. Le taux d’IDM post-opératoire n’a pas été précisé.
Vitali et coll [126] ont publié les résultats d’'une série de 139 patients qui ont
subi la chirurgie combinée carotidienne et coronarienne. 85,6% des patients
avaient un angor stable, 45,3% des patients avaient un antécédent d'IDM
64% avaient une atteinte coronaire tritronculaire et 31,7% étaient
symptomatiques sur le plan neurologique en pré-opératoire. Les suites
opératoires de la série ont été marquées par une mortalité de 2,1%, un taux
d’'IDM de 2,8% et un taux d’AVC de 1,4%. Meharwal et coll [127] ont rapporté
les résultats d’'une série de 82 patients qui ont subi une chirurgie combinée.
Tous les patients avaient une sténose carotidienne d’au moins 70% dont
57,3% symptomatiques. Aprés l'intervention, il n'y a eu aucun déceés, un seul
patient (1,2%) a été victime d’IDM et un autre (1,2%) a présenté un déficit
neurologique transitoire qui a totalement régressé. Jahangiri et coll [128] ont
enregistré seulement un taux d’'AVC de 1,56% parmi les 60 patients qui ont
subi une chirurgie combinée.

Tableau 11 : comparaison chirurgie combinée et chirurgie séquentielle

Auteurs mortalité taux d’AVC taux d’'IDM
Borger [94]
Année 1998
Chirurgie combinée 4.7% 6% 4.6%
Chirurgie séquentielle (etg+etg inv) 2,9% 3,2% 5,2%
Brener [95]
Année 1992
Chirurgie combinée 5,6% 6,2% 4.7%
Chirurgie séquentielle (etg) 9,4% 5,3% 11,5%
Chirurgie séquentielle (etg inv) 3,6% 10% 2,7%
Naylor [96]
Année 2003
Chirurgie combinée 4,6% 4,6% 3,6%
Chirurgie séquentielle (etg) 3,9% 2,7% 6,5%
Chirurgie séquentielle (etg inv) 2% 6,3% 0,9%
Chirurgie séquentielle (etg+etg inv) 3,4% 3,6% 5,3%

etg : etagée ; inv : inversée.
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6-Comparaison avec notre série

6-1-Caractéristigues de nos patients

Les caractéristiques de nos patients sont globalement similaires a
celles retrouvées dans la littérature. Ainsi, on observe la présence quasi
constante dans les séries de facteurs de risque cardio-vasculaire notamment
I'HTA, le diabéte, et la dyslipidémie qui sont également prépondérants dans
notre série [116, 119, 121]. La prédominance masculine et la proportion
d’angor instable et de sténose carotidienne symptomatique difféerent peu de
celles de notre série [94, 116].

Cependant il existe une différence concernant 'age moyen. Tandis que
I'age moyen est de plus en plus élevé dans les séries au fil des années [112,
116, 119, 121], notre série a tendance a se rajeunir. En effet si on divise notre
série en deux périodes égales, on remarquera que 'age moyen (56,7 ans) de
la seconde tranche (de 2002 a 2008) est nettement plus bas que celui (69,8
ans) de la premiére moitié (de 1995 a 2001). Ce ci pourrait étre expliqué par
un biais de sélection de nos patients en termes d’accés aux soins.

6-2-Mortalité

L’analyse des séries montre que les causes des décés hospitaliers
aprés une chirurgie combinée carotidienne et coronarienne sont
essentiellement cardiaques et neurologiques [111, 113, 116, 129-133]. Ce
n’est pas le cas dans notre série, puisque nous n’avons eu a déplorer qu’un
déceés dans la période post-opératoire précoce, lié a une défaillance multi-
viscérale secondaire a un sepsis. Ce sepsis avait compliqué une
pneumopathie secondaire a un trouble de déglutition.

Aucun déces en rapport avec une cause cardiaque ou neurologique n’a
été noté dans notre série, malgré le fait que 86% des patients avaient une
atteinte coronaire tritronculaire, que 71% d’entre eux étaient en angor instable,
et que 56% des patients étaient symptomatiques sur le plan neurologique. Ce

cas de déces dans notre série souligne I'importance de la réanimation post-
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opératoire et sa susceptibilité a influencer le résultat définitif de ce type de
chirurgie singulierement.

L’étude de plusieurs séries trouve une mortalité post-opératoire
précoce qui varie de 2 a 4% [112-113, 124-130, 134-136]. Notre série a trouvé
une mortalité d’environ 14%. Ce taux est largement différent de celui de la
majorité des seéries de la chirurgie combinée carotidienne et coronarienne,
cependant il reste comparable a ceux publiés par quelques rares séries. C'est
le cas de la série de Waering [137] qui rapporte une mortalité de 13% ou celle
de Bass [138] dont la mortalité est de 12%. Perler a également rapporté une
mortalité de 11,4% [139]. Par ailleurs deux similitudes peuvent étre notées
entre notre série et les séries qui lui sont comparables [137-139]. La premiere
est que ces séries [137-139] sont anciennes et que le seul patient qu’on a
regretté dans notre série fut le premier cas d’opération de la chirurgie
combinée carotidienne et coronarienne du service de chirurgie cardio-
vasculaire « B » réalisée en 1996. La deuxieme similitude est la plus
pertinente et porte sur l'effectif restreint de ces séries. L’effectif est de 7
patients dans notre série et 61 patients pour la série de Perler [139] tandis que
la série de waering est large de 23 patients seulement [137].

6-3-Complications neurologiques

Chapitre clé dans la chirurgie combinée, les complications
neurologiques conditionnent en fait la poursuite ou I'abandon de ce type de
chirurgie.

Le taux d’AVC post-opératoire précoce est en moyenne de 3 a 4%
dans plusieurs séries de la chirurgie combinée carotidienne et coronarienne
[111-113, 125-130, 135, 140-141]. Un seul patient de notre série (14%) a
présenté un accident ischémique transitoire (AIT) homolatéral a la carotide
traitée au neuvieme jour de la période post-opératoire. Aucune cause n’a pu
étre retenue puisque d’une part les explorations ont éliminé les étiologies
geme

cardiaques et la carotide traitée et d’autre part la date de survenue ( jour)
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et le mode d’opération a cceur battant effectué chez le patient ne sont pas en
faveur d’'une embolie d’origine aortique.

Notre série n’a enregistré aucun cas d’accident ischémique constitué.
Le taux d’AIT est rarement précisé dans les séries de la chirurgie combinée.
Kougias [113] a noté un taux d’AlIT post-opératoire de 0,72% et Akins [136] a
trouvé un taux de 1,6% alors que Vitali [126] a noté un taux d’AIT post-
opératoire atteignant 7,1%. Le taux d’AIT de notre série (14%) est comparable
au taux d’AVC (14,2%) obtenu par Giangola [142] et & ceux d’autres trés rares
séries. Coyle et coll [143] ont enregistré dans leur série un taux d’AVC de
15,4% tandis que Bass et coll [138] ont trouvé un taux d’AVC qui semble étre
record en atteignant 16%. Cependant il est intéressant de noter que ces trois
études sont toutes des séries de moins de 100 patients, tout comme notre
série qui est d’ailleurs trés loin de la centaine. Le patient de notre étude
victime d’AIT post-opératoire était admis pour une exploration vasculaire apres
plusieurs épisodes d’AIT. Ceci concorde avec les données de la littérature qui
considérent qu’un antécédent d’AIT ou d’AVC est un facteur de risque
d’accident neurologique post-opératoire [1, 39-40].

6-4-Complications cardiaques
Dans trois séries de la chirurgie combinée carotidienne et coronarienne
de plus de 200 patients chacune, Kougias [113], Evagelopoulos [111] et Akins
[136] ont trouvé un taux d'IDM post-opératoire de 0,72%, 3,2% et 2%
respectivement. Notre étude n’a enregistré pendant la période post-opératoire
qu’un seul cas d’'IDM (14%) survenu chez une patiente qui était admise pour
un angor instable.

Par alilleurs il est intéressant de souligner dans notre série certains
constats. Tous les patients (3) qui étaient symptomatiques sur le plan
neurologique en pré-opératoire ont fait une complication importante en post-
opératoire : un AIT, un IDM et un décés. L'IDM post-opératoire est survenu
chez une patiente qui était en angor instable en pré-opératoire. Certes le

décés n’était pas en relation avec I'état cardiaque et neurologique, mais il est
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survenu chez le patient qui avait le plus haut profil de risque en pré-opératoire
parmi le groupe. Le patient décédé était en angor instable avec une fonction
ventriculaire gauche altérée et était symptomatique pour la sténose
carotidienne en pré-opératoire. Ces constats concordent avec les données de
la littérature qui soutiennent que le profil de risque conditionne les résultats
[113, 120-121].

Tableau 12 : comparaison avec notre série

Auteurs référence année | patients mortalité taux dAVC
Perler [139] 1988 61 11,4% 4,8%
Bass [138] 1992 99 12% 16%
Waering [137] 1993 23 13% 0%
Giangola [142] 1995 28 0% 14,2%
Coyle [143] 1995 65 10,8% 15,4%
Khaitan [132] 2000 121 5,8% 5,8%
Minami [140] 2000 340 2,6% 3,2%
Dylewski [144] 2001 33 6,1% 0%
Link [145] 2002 56 5,4% 7,1%
Cuadra [134] 2002 184 3,8% 4,4%
Char [135] 2002 154 3,9% 3,9%
Roddy [130] 2002 563 3,1% 1,2%
Brown [146] 2003 226 6,6% 12%
Akins [136] 2005 500 3,6% 4,6%
Tommaso [129] 2005 73 4,1% 1,4%
Notre série 2009 7 14% 14%
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7- Avantages et inconvénients de la chirurgie combinée

Le principal avantage de cette chirurgie combinée carotidienne et
coronarienne réside dans le fait qu’elle permet de traiter en un temps des
lésions de deux systemes artériels différents avec tout ce que cela implique :

- une seule anesthésie générale, ce qui permet d’éviter une seconde
exposition et donc une réduction des risques éventuels inhérents a cette
technique

- une seule hospitalisation et une seule convalescence, ce qui permet
une réduction notoire des colts. Daily [147] a ainsi chiffré une économie de
30% entre la chirurgie séquentielle et la chirurgie combinée en faveur de cette
derniére, en ne tenant compte que des frais hospitaliers.

- diminution des complications neurologiques ou cardiagues pouvant
potentiellement survenir entre les deux interventions lors d'une chirurgie
séquentielle

- acceptation plus facile et meilleur confort pour le patient

- utilisation de la CEC et de I'’hypothermie pour une meilleure protection
cérébrale pour les équipes chirurgicales qui effectuent également
I'endarteriectomie carotidienne sous circulation extra-corporelle.

Concernant les inconvénients de la chirurgie combinée, en dehors des
taux des complications neurologiques ou cardiaques et la mortalité que nous
avions vus étaient trés controversés, différents types de problemes peuvent
étre évoques :

- la sommation des difficultés techniques des deux interventions

- I'allongement de la durée de circulation extra-corporelle qui constitue
pour certains un facteur de risque de complications neurologiques lors de la

chirurgie coronaire isolée [40].
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8- Alternatives a la chirurgie combinée

Devant ce manque de consensus sur l'indication ou la supériorité
entre la chirurgie combinée et la chirurgie séquentielle, les traitements
endovasculaires grace au progrées sans cesse de la technologie vont
certainement se positionner en traitement alternatif. lyer et coll [148] ont
démontré dans une série de 480 patients que l'efficacité a un an de la mise
en place d'un stent carotidien est tout au moins égale a I'endartériectomie
carotidienne chez les malades a haut risque chirurgical. Faisaient également
partie de ce groupe a haut risque, les patients ayant une atteinte coronaire
sévére associee.

Certains auteurs ont proposé un stenting de l'artére carotide suivi
aprés une période variable selon les centres par un PAC [9, 149-153] pour les
malades ayant une Iésion coronarienne et carotidienne associée. Randall et
coll [150] ont rapporté les résultats d’'une expérience de 52 patients qui ont
bénéficié d’une angioplastie carotidienne avec stent suivi aprés une période
allant de 2 a 60 jours par un PAC. 7,6% des patients avaient une sténose
carotidienne symptomatique. L’indication de I'angioplastie était la somme des
taux de sténose des deux carotides = 150% ou une somme de taux de
sténose de valeur inferieure mais le patient devait étre symptomatique au
cours des 6 mois précédant I'angioplastie. Le résultat global comprenant les
complications entre les deux traitements et celles apres le PAC est: 13,4%
de décés et un taux d’AVC de 9,6%. D’autres auteurs [151-152] ont trouve des
résultats plus favorables, en particulier Van der Heyden [153] qui a publié la
plus large série (356 patients) a noté une mortalité de 3,7%, un taux d’AVC de
3,1% et un taux d’IDM de 2%. Ali [154] n’a enregistré aucun déces ou AVC ni
IDM dans sa série de 35 patients.

Pour éviter les complications qui surviennent pendant la période
d’attente du PAC aprés l'angioplastie carotidienne, d’autres auteurs ont
proposé la réalisation du PAC immeédiatement aprés [I'angioplastie

carotidienne innovant ainsi une chirurgie simultanée hybride. Versaci [155] a
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enregistré apres une chirurgie simultanée hybride d’angioplastie carotidienne
avec stent et PAC chez 37 patients un taux d’AVC de 2,7%, une mortalité de
5,4% et un taux d'IDM 0%. 30 des patients étaient en angor instable et 22
avaient une sténose carotidienne symptomatique. L’indication de I'angioplastie
carotidienne était une sténose carotidienne symptomatique = 50% ou
asymptomatique = 80%. Chiariello et coll [156] ont trouvé seulement un AIT
parmi les 10 patients qui ont bénéficié de la chirurgie hybride simultanée
d’angioplastie et de PAC dont la moitié était en angor instable et le tiers avait
une sténose carotidienne symptomatique. La chirurgie hybride simultanée est
beaucoup moins traumatique et plus rapide que la chirurgie combinée ou la
chirurgie séquentielle. Toutefois la chirurgie hybride simultanée présente des
faiblesses notamment la perméabilité carotidienne a long terme et le risque de
thrombose aigue.

Les angioplasties carotidienne et coronarienne effectuées de facon
simultanée ou séparée constitueraient aussi un traitement alternatif a la

chirurgie combinée de la carotide et des coronaires.

9-Les limites de notre étude
En dehors du caractere rétrospectif, notre étude est limitée par le petit nombre
des patients qui a tendance a accroitre les taux de complications de facon
exponentielle. Cependant la véritable limitation est le manque de résultats
tardifs qui est d0 aux patients qui étaient perdus de vue pour la plupart. Ce qui

a contraint 'étude a une analyse des résultats précoces exclusivement.
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6\

Conclusion
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Conclusion

L’analyse des données de la littérature montre que les taux de
complications sensiblement élevés de cette chirurgie combinée carotidienne et
coronarienne sont plus liés au fait que plusieurs équipes la réservent
souvent aux patients a tres haut risque qu’a I'apport du risque de I'adjonction
de I'endartériectomie carotidienne. Malgré son effectif réduit qui accroit les
taux des complications d’'une maniére exponentielle, notre série peut étre
confrontée a certaines séries publiées. Le principal handicap de notre étude
est le manque de résultats a long terme. A nos yeux les résultats, aussi bien
les nétres que ceux de la littérature concernant cette chirurgie combinée, ne
sont pas parfaits mais corrects a cause du haut profil de risque des patients.

En attendant une étude prospective randomisée, le débat reste encore
ouvert concernant la chirurgie combinée carotidienne et coronarienne.

Le progres des techniques endovasculaires va certainement changer

notre prise en charge des patients polyartériels et ceci dans un futur proche.
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RESUME
Objectif : le traitement des patients ayant une atteinte concomitante
coronarienne et carotidienne continue a susciter le débat et la controverse sur
le choix entre la chirurgie combinée et la chirurgie séquentielle. Le but de cette
étude est de rapporter I'expérience de la chirurgie combinée carotidienne et
coronarienne du service de chirurgie cardio-vasculaire « B » de I'hépital lbn
Sina de Rabat et de comparer les résultats précoces avec les données de la
littérature.
Méthodologie : il s’agit dune étude rétrospective. Le registre des
interventions a été utilisé pour recenser toutes les interventions concernant la
chirurgie combinée carotidienne et coronarienne depuis I'inauguration du
service en 1995 jusqu’a 2008. Les dossiers sont ensuite ressortis des archives
pour étre analysés.
Résultats : 7 patients ont subi une chirurgie combinée carotidienne et
coronarienne entre 1995 et 2008. Il y avait 4 hommes et 3 femmes et I'age
moyen était de 64,1 ans. 5 patients avaient un angor instable et 3 patients
avaient une sténose carotidienne symptomatique. 6 patients avaient une
sténose coronaire tritronculaire alors que tous les patients avaient uniquement
une sténose carotidienne unilatérale. Aprés ['opération, les principales
complications hospitalieres ont concerné 3 patients : un patient avait présenté
un AIT, un autre a été victime d’'un IDM tandis que le troisieme patient est
décedé a la suite d’'un choc septique.
Conclusion : la chirurgie combinée entraine des complications acceptables
malgré qu’elle soit effectuée souvent chez des patients a haut risque. En dépit
du faible effectif qui accroit les taux des complications d’'une maniere
exponentielle, nos résultats sont comparables a quelques séries publiées. Le

principal handicap de I'étude est le manque de résultats a long terme.
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SUMMARY
Objective: treatment of patients with concomitant coronary and carotid artery
disease continues to generate debate and controversy concerning the choice
between combined surgery and staged (and reverse staged) surgery. The aim
of this study is to report the experience of combined carotid and coronary
surgery at the Department of Cardiovascular "B" of Ibn Sina Hospital in Rabat
and to compare the postoperative results with data from the literature.
Methodology: it is a retrospective study. The register of operations was used
to identify all patients who had undergone combined carotid and coronary
artery surgery since the inauguration of the department in 1995 until 2008. The
records were then taken from the archives for analysis.
Results: 7 patients underwent combined carotid and coronary surgery
between 1995 and 2008. There were 4 men and 3 women and the mean age
was 64.1 years. 5 patients had unstable angina and 3 patients had
symptomatic carotid stenosis. 6 patients had triple-vessel coronary stenosis
while all the patients only had unilateral carotid stenosis. The principal
complications set in after the operation affected 3 patients: one patient
experienced transient ischemic attack, another suffered from myocardial
infarction whereas the third patient died because of a septic shock.
Conclusion: Combined surgery complications are acceptable although it is
often performed in patients with a high risk. Despite the small size which
increases exponentially the rate of complications, our results are comparable
to some published series. The main limitation of this study is the lack of long-

term results.
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