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Résumé 

Le concept du malade polyvasculaire est bien établi depuis 20 ans. 
S'il est admis que la recherche et le traitement préventif des lésions 
silencieuses permet de réduire les complications postopératoires du 
traitement de la lésion symptomatique, il n'en est pas moins vrai que 
les risques cumulés de ces interventions successives peuvent contre-
balancer les bénéfices attendus de cette stratégie.  

Deux notions nouvelles doivent être prises en compte : 

- le bouleversement révolutionnaire de notre arsenal thérapeutique 
avec les nouvelles procédures endovasculaires et les récentes inno-
vations chirurgicales ;  

- le vieillissement de la population avec l'augmentation des lésions 
vasculaires qui conduit à la recherche du traitement le plus complet 
et le moins agressif.  

Le but de ce travail est de montrer que les méthodes endovasculai-
res ont totalement modifié notre approche, tout en sachant que les 
schémas proposés en 2003 risquent d'être très rapidement obsolètes 
dans un futur proche. 

La plupart des stratégies proposées sont discutables, car elles procè-
dent d'une erreur et d'une confusion au départ du raisonnement. En 
effet, le rôle du chirurgien qui traite la lésion qui a amené le malade 
à consulter est d'assurer à ce dernier le meilleur résultat avec le mi-
nimum de complications postopératoires. 

Il s'agit d'une prévention primaire. La prévention secondaire appar-
tient ensuite au cardiologue ou au neurologue, qui prendront en 
charge ce patient pour son suivi à long terme. 

En ce qui concerne les coronaires, 80 % des lésions sont actuelle-
ment traitées par les interventions percutanées. Parmi les 20 % qui 
relèvent de la chirurgie, 30 % sont traitées à cœur battant ou par 
méthodes endoscopiques, sans recours à la circulation extra corpo-
relle. Le problème d'une lésion carotidienne associée ne se pose 
plus de la même manière qu'il y a quelques années.  

En ce qui concerne les lésions carotidiennes. Si l'endartériectomie 
carotidienne reste l'intervention de choix, l'évolution récente des 
techniques de dilatation stenting avec protection cérébrale les rend 
attractives avec des résultats comparables à ceux de la chirurgie. Le 
problème de l'âge ou d'une lésion coronarienne associée ne se pose 
plus.  

Enfin, pour les anévrysmes de l’aorte abdominale sous rénale, si la 
chirurgie conventionnelle a fait la preuve de son efficacité avec des 

taux de morbidité-mortalité inférieurs à 5 %, il n'en est pas moins 
vrai que les prothèses endovasculaires sont très attractives, dans la 
mesure où elles peuvent être implantées sous anesthésie locale sans 
complications cardiaques, rendant caduques les explorations cardia-
ques préopératoires. Seul le taux élevé à l'heure actuelle des compli-
cations à distance des endoprothèses peut limiter nos choix théra-
peutiques.  

Compte tenu de toutes ces nouvelles possibilités, nous envisageons 
trois cas de figure :  

- traitement du malade porteur de lésions carotidiennes et corona-
riennes concomitantes ; 

- traitement du malade porteur de lésions coronariennes et carot i-
diennes concomitantes ; 

- traitement du malade porteur d'un anévrysme de l’aorte abdomi-
nale et de lésions coronariennes  concomitantes. 

En conclusion, il est probable que la technologie va encore se déve-
lopper et que la plupart de ces malades  polyvasculaires pourront 
être traités par des méthodes endovasculaires.  

Mots clés : Polyvasculaire / Sténoses carotidiennes / Coronaropa-
thie / Anévrysmes de l'aorte / Diagnostic / Facteurs de risques / 
Procédures endovasculaires.  
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Abstract 

In which ways have endovascular techniques modified the 
management of polyvascular patients? 

The concept of multifocal atherosclerotic patient is well estab-
lished.  

In the last decade, endovascular innovations that include balloon 
angioplasty, stenting and endoluminal grafting have considerably 
changed therapeutic strategies for vascular diseases and conse-
quently the management of "multifocal atherosclerotic patients". 

Moreover, the number of patients undergoing vascular procedures  
has risen dramatically due to the increase of the elderly population 
in developed countries. Age becomes a more important risk factor 
in patients undergoing common vascular operations and great 
efforts must be made to treat these elderly patients with less inva-
sive methods.  

The focus of therapy is now moving toward maximal revasculari-
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zation with minimal invasiveness. Endovascular procedures target 
the risk group of "multifocal atherosclerotic patients". 

The purpose of this study is to define in which ways endovascular 
techniques have modified the management of polyvascular patients. 

The advent of percutaneous coronary interventions (PCI), for treat -
ing coronary arterial disease (CAD) resulted in a decrease in the 
need of coronary artery bypass graft (CABG). Consequently, for  the 
treatment of CAD, the rate of PCI is 80% versus 20% of CABG.  

Furthermore beating heart bypass operations are also used for se-
lected patients, with reduced morbidity. Now in Europe, around 30-
35% of procedures are carried out without extracorporeal circula-
tion.  

Abdominal aortic aneurysms (AAA) remain an important problem.  

Although the reported operative mortality for elective AAA surgery 
was frequently quoted as being less than 4%, Dr. Parodi revolution-
ized the treatment of infrarenal AAA when he performed the first 
successful endovascular aneurysm repair (EVAR) in 1990.  

EVAR represents a drastic technical advance in the management of 
infrarenal AAAs and already provides a relatively safe alternative 
to traditional open operations, especially in high-risk candidates.  

For treatment of patients with carotid stenosis, feasibility of carotid 
angioplasty and stenting (CAS) has been proven by a wide range of 
various works. CAS techniques continue to develop rapidly.  

In the light of this exciting new technology, we will see in which 
ways the endovascular techniques have modified our strategy and 
what our current recommendations are in three cases :  

- myocardial revascularization and carotid artery disease ;  

- carotid stenosis and concomitant coronary artery disease ;  

- abdominal aortic aneurysms and concomitant coronary artery dis-
ease. 

Endovascular procedures will continue to mature and have the po-
tential in the future to monopolize the field of vascular surgery. 
Probably, they will completely modify the management of the poly-
vascular patient.  

Key words  : Polyvascular patient / Carotid stenosis / Coronary 
disease / Aortic aneurysms / Diagnosis / Risk factors / Endovascular 
procedures.  

éviter des complications opératoires et à améliorer l'espé-
rance de vie ont conduit à des attitudes maximalistes. S'il 
était démontré que le traitement systématique de toutes 
les lésions silencieuses découvertes avant le traitement de 
la lésion symptomatique était la garantie de bons résultats 
à court et long terme, le problème de la prise en charge de 
ces malades serait simple. 

Malheureusement la réalité est plus complexe. Les inter-
ventions "préventives" ne sont pas dénuées de risques. Il 
serait présomptueux de proposer une attitude systémati-
que et mieux vaut peut-être, fort des différentes expérien-
ces, définir une attitude de bon sens. Il faut mettre en ba-
lance les morbidités et mortalités des différentes explora-
tions et traitements, tenir compte de l'âge et de l'espérance 
de vie des malades avant d'adopter une stratégie. Il faut 
évaluer les risques potentiels de ces interventions succes-
sives et le bénéfice attendu pour le malade.  

Au cours de la dernière décennie, les innovations des thé-
rapies cardiovasculaires comprenant les angioplasties ar-
térielles, les "stenting", les endoprothèses, ont enrichi no-
tre arsenal thérapeutique et de ce fait changé les indica-
tions opératoires. Elles ont considérablement modifié la 
prise en charge du malade polyvasculaire.  

Par ailleurs, le nombre de malades vasculaires a augmen-
té de façon notable en raison du vieillissement de la po-
pulation et de l'augmentation de l'espérance de vie. L'âge 
est un facteur de risque accru chez les patients candidats à 
une chirurgie vasculaire et la tendance actuelle est de trai-
ter ces patients par les méthodes les moins agressives et 
de la façon la plus complète. Les procédures endovascu-
laires correspondent tout à fait à cette optique nouvelle.  

Le but de cette étude est d'analyser en quoi les procédures 
endovasculaires ont modifié notre approche thérapeutique 
du "malade polyvasculaire". Elle n'est cependant que le 
reflet de nos possibilités en 2003. Il est très probable que, 
au rythme des avancées dans ce domaine thérapeutique 
nos propositions risquent d'être très rapidement obsolètes 
dans un avenir très proche (1).  

Buts du traitement du malade polyvascu-
laire 

De nombreuses publications depuis 20 ans, ont été consa-
crées à l'approche et au traitement du malade polyvascu-
laire, chacune proposant, à la lumière de statistiques par-
fois discutables, un algorithme plus ou moins différent, 
plus ou moins compliqué, mais en fait jamais satisfaisant. 
Cela tient à deux raisons : 

- La première tient à ce que l'objectif principal est de tra i-
ter la lésion qui a amené le malade à consulter. Il est illo-
gique de regrouper dans une même catégorie les malades 
porteurs de lésions coronariennes et carotidiennes asso-
ciées. En effet, les malades porteurs de sténoses caroti-
diennes avec des lésions coronariennes associées ne sont 
pas les mêmes que les malades porteurs de lésions coro-
nariennes avec sténoses carotidiennes associées. Aussi la 
prise en charge qui en découle est-elle totalement diffé-
rente ; 

- La deuxième raison tient au fait qu'on a entretenu depuis 
vingt ans une confusion dans la réflexion. Le but du chi-

Concept du malade poly artériel athéroma-
teux 

Le concept du malade polyvasculaire athéromateux est 
actuellement bien établi. 

Aucune branche de l'arbre artériel n'est à l'abri des at-
teintes de l'athérome mais les localisations les plus re-
doutables de la maladie se situent au niveau des artères 
coronaires, des artères à destinée cérébrale et de l'aorte 
abdominale. Très vite, on a dû convenir que l'ignorance 
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. Parallèlement aux 
progrès de la chirurgie vasculaire et cardiaque, les pro-
grès des méthodes d'investigations, notamment non in-
vasives, ont incité à une recherche quasi systématique 
de la maladie athéromateuse et au traitement préventif 
des lésions silencieuses. En effet la plupart des patients 
athéromateux ont des lésions associées. La recherche et 
le traitement systématique de ces lésions, de manière à 
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rurgien est d'opérer un malade, porteur d'une lésion 
symptomatique en réduisant au maximum les complica-
tions opératoires qu'elles soient cardiaques ou neurologi-
ques. C'est ensuite, dans le suivi à long terme, pour amé-
liorer l'espérance de vie de ces malades, qu'interviendront 
le neurologue ou le cardiologue, en surveillant l'évolution 
de ces lésions silencieuses, voire en les décelant se-
condairement.  

Il en découle une distinction fondamentale entre la pré-
vention primaire, c'est à dire la réduction des complica-
tions opératoires, du ressort du chirurgien en charge d'un 
malade polyvasculaire, et la prévention secondaire qui est 
du ressort  du médecin. Le but de cette étude est de définir 
notre stratégie dans la prévention primaire.  

Innovations des techniques endovasculai-
res et chirurgicales 

Traitement des patients porteurs de lésions co-
ronariennes 

Avec l'avènement des interventions coronaires percuta-
nées qui comprennent non seulement les angioplasties et 
le stenting mais également les athérectomies rotationnel-
les et directionnelles, le traitement des lésions coronarien-
nes a été totalement modifié et en conséquence, les indi-
cations des pontages coronariens ont notablement dimi-
nué. Plus de 500 000 interventions coronariennes percuta-
nées sont réalisées chaque année aux USA et plus de 1 
000 000 le sont de par le monde. Par ailleurs, ces techni-
ques s'appliquent à un nombre accru de patients car elles 
permettent de traiter des lésions coronariennes multiples 
et de plus en plus complexes (2), de sorte qu'actuelle-
ment, 80% des malades porteurs de lésions coronariennes 
sont traités par ces méthodes, et seuls 20% sont encore 
traités par pontage coronarien.  

L'âge au-dessus de 75 ans, est un facteur à prendre en 
compte dans les indications de la chirurgie coronarienne, 
car il augmente les risques avec une morbidité-mortalité 
accrue. Cela n'est pas le cas pour les angioplasties coro-
nariennes. Par contre, il faut mettre en balance les avanta-
ges et inconvénients respectifs de deux méthodes. La chi-
rurgie coronarienne a fait la preuve de son efficacité de-
puis 20 ans, avec une perméabilité des pontages de plus 
de 90% à 10 ans et elle permet de plus les revascularis a-
tions coronaires les plus complètes, quelle que soit la 
morphologie des vaisseaux. Les techniques percutanées 
ont quant à elles l'avantage d'éviter une stérnotomie, une 
anesthésie générale, et une circulation extra corporelle, 
mais elles ont pour inconvénient un taux de resténose pré-
coce encore élevé et l'impossibilité de traiter certaines 
lésions coronariennes quand elles sont multiples et éten-
dues.  

A ces deux traitements déjà bien établis et efficaces, vien-
nent s'ajouter de nouveaux traitements, à savoir le pon-
tage coronarien à cœur battant, avec une petite thoracoto-
mie, et la chirurgie endoscopique à thorax fermé qui évite 
les inconvénients du pontage coronarien ainsi que ceux 
de la circulation extra corporelle. Les possibilités théra-
peutiques ont ainsi été élargies, 30% des pontages coro-
nariens sont actuellement réalisés à cœur battant. 

Traitement des malades porteurs d'un ané-
vrysme de l'aorte abdominale sous rénale 
Les anévrysmes de l'aorte abdominale sous rénale 
(AAA) sont de plus en plus nombreux car plus souvent 
diagnostiqués grâce à l'échographie abdominale. Avec 
le vieillissement de la population, qui est estimé à 35% 
de malades de plus de 75 ans en 2020, il est à prévoir 
que le nombre d'AAA ira en augmentant de façon nota-
ble et que les chirurgiens seront de plus en plus confron-
tés à ce type de patients porteurs d'AAA, âgés, et par 
conséquent, à risque. Aux USA, 200 000 AAA sont dia-
gnostiqués chaque année. 

Bien que la mortalité postopératoire des malades por-
teurs d'AAA traités par chirurgie conventionnelle ait 
nettement diminué ces dernières années, aux alentours 
de 4%, notamment chez les malades "à bon risque", ren-
dant cette intervention sûre et efficace, il n'en est pas 
moins vrai que PARODI (3) en 1990, en proposant une 
nouvelle thérapeutique, avec le traitement endovascu-
laire des AAA, a révolutionné leur traitement. Actuelle-
ment, le traitement endovasculaire des AAA est une 
avancée thérapeutique considérable ; il a fait la preuve 
de son efficacité et de sa faisabilité. Il ne s'agit plus 
d'une méthode expérimentale et les améliorations cons-
tantes des nouvelles endo-prothèses rendent ce traite-
ment très attractif et offrent une alternative intéressante 
au traitement chirurgical classique, notamment chez les 
malades à haut risque. Les résultats de l'étude multicen-
trique EUROSTAR (4), portant sur plus de 3 000 mala-
des, font état d'une mortalité post-procédure de 2,1%. 
Ceci tient au fait que le risque cardiaque est diminué. La 
fonction myocardique est moins compromise durant la 
mise en place d'une endoprothèse car le clampage aorti-
que est beaucoup plus court. De plus, l'utilisation de 
l'anesthésie locale pour ce type d'intervention est de plus 
en plus répandue et probablement sera routinière à l'ave-
nir, diminuant encore les complications cardiaques en 
raison de la stabilité hémodynamique qu'elle assure. 
C'est un avantage indiscutable chez les malades âgés et 
à haut risque. Cependant les endoprothèses aortiques, 
qui sont un traitement palliatif et non curatif des AAA, 
sont associées à un pourcentage encore important de 
complications à distance dues aux fuites, "endoleaks", 
aux migrations et détériorations des endoprothèses et 
aux ruptures d'AAA, nécessitant des interventions com-
plémentaires ou secondaires non dépourvues de risques 
(4). Il n'y a pas encore, à l'heure actuelle, de suivi suffi-
sant à long terme de ces endoprothèses, d'autant plus 
difficile à évaluer qu'elles sont en évolution. On admet 
cependant qu'avec la 3ème génération d'endoprothèses, le 
risque annuel de rupture est de 1% et de conversion en 
chirurgie classique de 3% (5). Force est cependant de 
constater que les améliorations techniques, tant du maté-
riel que de la mise en place de ces prothèses, ne cessent 
de progresser et probablement dans un avenir plus ou 
moins proche le traitement endovasculaire des AAA 
sera le traitement de choix pour la plupart des malades. 

Traitement des sténoses carotidiennes 

La faisabilité des angioplasties-stenting des sténoses 
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carotidiennes est également admise, quoique plus long-
temps discutée par rapport au traitement endovasculaire 
des AAA. Avec la phénoménale évolution des nouveaux 
stents et des techniques de protection cérébrale en 2002, 
le climat dans ce domaine est totalement modifié et l'an-
gioplastie carotidienne devient une alternative valable à 
la chirurgie. Les reproches vis à vis de cette technique 
concernaient le manque de sérieux dans l'appréciation et 
l'analyse des résultats, à l'inverse de la chirurgie caroti-
dienne classique dont les résultats ont confirmé sa va-
leur. C'est la raison pour laquelle de nombreuses études 
prospectives notamment sont en cours tant aux USA 
qu'en Europe (Crest, Saphir, Euroscat, Cavatas, ets). 
D'ores et déjà les risques de l'angioplastie carotidienne 
sont comparables à ceux de la chirurgie d'endartériecto-
mie carotidienne classique. Si l'on se réfère aux directi-
ves de l'American Heart Association (AHA), en 1999 il 
était déjà admis que l'angioplastie-stenting carotidienne 
était justifiée chez les patients à haut risque (6). Une 
étude récente (7), portant sur 36 centres dans le monde 
et incluant 5210 procédures (63% chez des patients 
symptomatiques) a rapporté une mortalité à 30 jours de 
0,2% et une incidence de complications neurologiques 
dans 4,2% des cas. Toutefois, une autre étude (8), rap-
portant les résultats de 13 centres, fait état d'une mortali-
té à 30 jours de 0,8% et de complications neurologiques 
dans 7,1% des cas. Ces différences en termes de morbi-
dité-mortalité s'expliquent par les indications thérapeuti-
ques et la sélection différentes des malades ainsi que par 
l'expérience plus ou moins grande des opérateurs. Cette 
nouvelle procédure, pour un groupe sélectionné de ma-
lades à haut risque, selon les recommandations de la 
NASCET, apporte les même résultats que ceux de la 
chirurgie carotidienne conventionnelle. Il n'en demeure 
pas moins que l'endartériectomie carotidienne reste le 
traitement de choix pour les malades porteurs de sténo-
ses carotidiennes et que l'angioplastie-stenting des caro-
tides reste limitée à des études randomisées, notamment 
en France. 

Prise en charge du malade polyvasculaire  

Lésions coronariennes et carotidiennes asso-
ciées 

Les lésions coronariennes et carotidiennes sont fré-
quemment associées chez le malade polyvasculaire. 
Plus de 50% des malades candidats à une chirurgie ca-
rotidienne ont une maladie coronarienne avec des anté-
cédents d'angor, d'infarctus du myocarde et de trouble 
du rythme. A l'inverse, chez les malades candidats à une 
revascularisation coronarienne, une sténose carotidienne 
est trouvée dans 10 à 20% des cas. Indiscutablement, 
ces lésions associées dans ces deux cas de figure aug-
mentent les risques de complications inhérentes à ces 
lésions. 

A - Revascularisation myocardique et lésions caroti-
diennes associées 

La prise en charge de ces patients est controversée. Une 
revue récente de la littérature a été consacrée à l'étiolo-
gie des accidents vasculaires cérébraux après pontages 

coronariens (9). Le risque d'accident vasculaire cérébral 
(AVC) dans cette étude rapportant 190 449 pontages 
coronariens, est de 1,71% (3 259 patients). Le risque 
d'AVC postopératoire ne s'est pas modifié durant les 3 
dernières décennies. Il augmente indiscutablement avec 
l'âge des malades puisqu'il est évalué à 8% chez les ma-
lades de plus de 75 ans. L'étiologie de ces AVC posto-
pératoires est multifactorielle. Les calcifications aorti-
ques pouvant emboliser au cours de la canulation aorti-
que, les troubles du rythme postopératoire, les thrombus 
muraux, la longueur de la circulation extracorporelle 
sont incriminés dans la genèse de ces accidents. Les ré-
sultats de cette étude suggèrent que les sténoses caroti-
diennes sont responsables d'un AVC postopératoire dans 
un nombre très limité de cas. En admettant même qu'une 
endartériectomie carotidienne préventive n'augmente 
pas le risque opératoire, ce qui n'est pas prouvé, cette 
intervention ne préviendrait que 40 à 50% des AVC 
postopératoires. Les arguments pour une chirurgie com-
binée, coronarienne et carotidienne, ne sont guère 
convaincants, et les discussions concernant une chirur-
gie carotidienne préventive préalable ou combinée dans 
la même séance opératoire ne sont pas closes. A l'évi-
dence, les patients candidats à une chirurgie corona-
rienne et porteurs de lésions carotidiennes symptomati-
ques peuvent être traités par chirurgie carotidienne ou 
angioplastie dans le même temps que les pontages coro-
nariens. Par contre, il est beaucoup plus discutable 
d'avancer les mêmes arguments pour les malades por-
teurs de lésions carotidiennes asymptomatiques, car rien 
ne prouve qu'ils aient un risque accru d'AVC postopéra-
toire si la lésion carotidienne n'est pas traitée.  

Quelle stratégie proposer pour ce type de malades ? 

- En 2002, 80% des malades candidats à une revascula-
risation myocardique sont traités par interventions coro-
nariennes percutanées, sans recherche particulière de 
lésions carotidiennes associées asymptomatiques. Dans 
ces cas, toutes les discussions concernant le traitement 
prophylactique d'une sténose carotidienne asymptomati-
que sont obsolètes. Pour les malades présentant une 
symptomatologie carotidienne, l'angioplastie stenting de 
la carotide peut-être réalisée avant la dilatation corona-
rienne ou au cours de la dilatation coronarienne. 

- - Pour les 20% de malades restant traités par pontage 
coronarien. 

- Quand il est possible de réaliser le pontage coro-
narien à cœur battant, c'est à dire sans circulation 
extracorporelle, il n'est pas indispensable de trai-
ter la sténose carotidienne, car cette chirurgie à 
cœur battant réduit les manipulations aortiques et 
par conséquent les risques  d'embolisations qui 
sont la première cause des AVC postopératoires. 
Ricci (10) a rapporté une incidence de 0% d'AVC 
chez les malades traités à cœur battant, compara-
tivement à 9,3% d'AVC chez les malades traités 
par pontage coronarien conventionnel en circula-
tion extracorporelle. 

- Quand il est nécessaire de réaliser un pontage 
coronarien conventionnel en circulation extracor-
porelle, nous devons reconsidérer deux types de 
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situations : 
- - Chez les patients avec un angor stable : une lésion 

symptomatique ou une lésion carotidienne asympto-
matique avec une sténose supérieure à 80%, peut être 
traitée par angioplastie carotidienne avant le pontage 
coronaire, préférablement 1 ou 2 jours avant la chirur-
gie, de manière à éviter l'imprégnation du traitement 
anti-plaquettaire. Plusieurs auteurs ont rapporté la fai-
sabilité et l'efficacité d'un traitement simultané ou en 
deux temps de l'angioplastie carotidienne avec le pon-
tage coronarien (11). 

- - Chez les patients présentant un angor instable ou des 
lésions menaçantes, une chirurgie peut être envisagée 
en cas de lésions carotidiennes symptomatiques. 

- En conséquence, le traitement combiné ; endartériec-
tomie carotidienne et pontage aorto-coronarien classi-
que, concerne une minorité de patients. 

B-Lésions carotidiennes associées à des lésions coro-
nariennes. 

Les malades porteurs de sténose carotidienne sont sou-
vent des malades âgés, habituellement au-dessus de 70 
ans avec un pourcentage élevé de lésions polyvasculai-
res, compte tenu justement de cet âge. L'infarctus du 
myocarde est la cause la plus fréquente de décès après 
endartériectomie carotidienne. Une étude de la 
"Cleveland Clinic" qui fait référence, concernant la co-
ronographie symptomatique chez mille malades vascu-
laires, a montré que 65% des malades porteurs de sténo-
ses carotidiennes avaient aussi des lésions coronariennes 
et que seulement 9% de ces malades avaient des artères 
coronaires normales (12).  

L'incidence de la mortalité et de la morbidité cardiaque 
chez les malades candidats à une chirurgie carotidienne 
varie de 0,7% à 7,1% et représente cependant 50% de 
toutes les complications postopératoires. La chirurgie 
carotidienne par endartériectomie a fait la preuve de son 
efficacité et de sa bonne tolérance à la suite de nom-
breuses études randomisées européennes et américaines. 
L'endartériectomie carotidienne reste l'intervention de 
choix. C'est en effet la procédure chirurgicale probable-
ment la mieux documentée sur le plan scientifique. C'est 
la procédure également la plus pratiquée dans le cadre 
de la chirurgie vasculaire.  

L'angioplastie stenting des carotides, apparue ces der-
nières années, représente un « challenge » à cette inter-
vention classique, plus particulièrement chez les mala-
des à haut risque. 

- Les malades à haut risque, selon la définition de la 
Nascet, sont les malades qui ont des comorbidités as-
sociées importantes, un âge avancé et une occlusion 
carotidienne controlatérale. 

- La question est de savoir s'il y a des contre-
indications à l'endartériectomie carotidienne ? 

- Est-ce qu'un bilan cardiaque préopératoire est 
nécessaire avant chirurgie d'endartériectomie ca-
rotidienne ? 

- Est-ce que l'âge des patients accroît la morbidité 
et la mortalité ? 

- - L'anesthésie loco-régionale dans la chirurgie caroti-
dienne avec un shunt sélectif est la méthode préférée 
dans la plupart des centres. De nombreux auteurs (13, 
14),  ont démontré que les malades opérés, en anes-
thésie loco-régionale, par block cervical, ont un pour-
centage de complications d'ischémie myocardique 
diminué de moitié par rapport à ceux qui sont opérés 
en anesthésie générale. Le pourcentage d'infarctus du 
myocarde (1,7%) et de mortalité postopératoire était 
de 1,5%. Ces résultats démontrent à l'évidence qu'une 
évaluation cardiaque intensive avant chirurgie caroti-
dienne n'est pas justifiée en raison de ce faible pour-
centage de morbidité et mortalité. Aucun bilan cardia-
que particulier n'est nécessaire. 

- - L'âge avancé, contrairement aux autres localisations 
vasculaires, de plus de 75 ans, n'est pas un facteur de 
complications postopératoires (ischémie myocardique 
et AVC). Toutes les  séries de la littérature démontrent 
que la chirurgie carotidienne peut être réalisée avec la 
même sécurité chez les malades octogénaires. L'inci-
dence d'AVC et de mortalité est similaire. Il n'y a 
donc pas de relation entre l'âge et la morbidité - mo r-
talité postopératoire (15). 

Quelle stratégie peut-on proposer pour ces malades ? 

- À l'heure actuelle, le traitement par endartériectomie 
carotidienne reste le traitement de choix pour la plu-
part des malades, sans tenir compte de leur âge ou 
d'une association coronarienne. En conséquence, un 
pontage coronarien ou une dilatation coronarienne 
préventive ne sont indiqués que dans un groupe très 
limité de malades, âgés de moins de 70 ans, avec une 
maladie coronarienne évidente, se traduisant par des 
lésions menaçantes ou un angor instable. 

- Indications pour l'angioplastie carotidienne : en atten-
dant que les différentes études en cours démontrent 
définitivement l'efficacité et la sécurité de l'angioplas-
tie carotidienne, la chirurgie carotidienne reste l'op-
tion préférée chez les malades porteurs de lésions ca-
rotidiennes. L'angioplastie carotidienne reste réservée 
aux patients à haut risque en particulier ceux qui ont 
un "coup hostile" (chirurgie itérative ou radiothéra-
pie), ou des lésions anatomiques contre indiquant la 
chirurgie. 

Toutefois le concept du patient à haut risque reste en-
core à définir.  

Anévrisme de l'aorte abdominale et lésions co-
ronariennes associées.  

En préambule, rappelons que le traitement des anévris-
mes de l'aorte abdominale consiste à éviter le décès par 
rupture aortique. L'indication opératoire doit tenir 
compte de la mortalité opératoire, des risques de rupture 
et de l'espérance de vie. 

Quels sont les risques cardiaques (mortalité et morbidi-
té) à la suite d'une chirurgie aortique conventionnelle ou 
d'une endoprothèse aortique ? 

Chirurgie aortique conventionnelle : 

Durant ces quatre dernières décennies une diminution 
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importante de la mortalité opératoire après chirurgie 
conventionnelle des AAA a été notée, évaluée entre 2 et 
5%. Cette diminution est la conséquence des perfection-
nements de l'anesthésie et du monitorage peropératoire 
ainsi que d'une meilleure évaluation préopératoire du 
risque cardiaque, une amélioration de la technique chi-
rurgicale et une amélioration des soins postopératoires 
en soins intensifs. Les lésions coronariennes restent ce-
pendant la cause la plus importante de la mortalité pos-
topératoire puisqu'elles représentent 69% des décès at-
tribués à un infarctus du myocarde. Il est toujours diffi-
cile d'évaluer les bénéfices d'une coronarographie pré-
opératoire et les avantages potentiels d'un traitement 
préventif d'un pontage coronaire. Le problème est de 
savoir quels sont les malades porteurs de lésions coro-
naires connues qui peuvent tolérer cette chirurgie aorti-
que et notamment le clampage aortique. De nombreuses 
méthodes ont été proposées pour évaluer le risque car-
diaque chez ces malades, incluant des critères cliniques, 
la scintigraphie au dipyradamole - thallium, l'échogra-
phie cardiaque de stress à la Dobutamine, et la corona-
rographie de routine préopératoire.  

- La scintigraphie myocardique s'est révélée être un 
mauvais examen prédictif des complications cardiaques 
(16). La coronarographie de routine n'est pas justifiée 
chez tous les malades car elle accroît les risques et parce 
qu'elle ne donne que des images anatomiques (17), et ne 
donne pas d'informations sur la fonction myocardique. 
C'est la raison pour laquelle l'échographie cardiaque 
sous Dobutamine semble la méthode la plus valable 
(18). Son intérêt est de définir la fonction myocardique, 
même en présence d'une lésion coronarienne silen-
cieuse. S'il n'y a pas d'ischémie myocardique se tradui-
sant par une modification de la cinétique ventriculaire 
après une échographie cardiaque sous Dobutrex, aucune 
évaluation cardiaque supplémentaire n'est nécessaire 
(19) car le clampage de l’aorte sera bien toléré. En util i-
sant les facteurs prédictifs cliniques de Eagle (20), on 
peut stratifier " le risque cardiaque". Le "management" 
peropératoire est particulièrement important pour éviter 
les complications postopératoires (21). L'utilisation plus 
récente des beta-bloquants a démontré leur efficacité en 
réduisant l'incidence des complications postopératoires 
(22). 

Enfin, le risque accru d'un pontage coronarien préventif 
n'est pas justifié, même si ce pontage préventif permet 
dans certains cas de diminuer les complications cardia-
ques postopératoires et d'améliorer les résultats à long 
terme. Il en est de même pour la place d'une angioplas-
tie coronaire préventive de routine. En d'autres termes, 
le rôle d'une chirurgie coronarienne préventive par an-
gioplastie coronaire n'est pas évident. Hertzer, dans une 
étude récente de la Cleveland clinic, rapporte son exp é-
rience de 1989 à 1998 et note que chez 1135 patients 
opérés de façon conventionnelle, 529 coronarographies 
ont été réalisées avant la chirurgie aortique avec 174 
pontages aorto-coronariens et 55 angioplasties corona-
riennes sans complications opératoires (23).  

Le traitement endo vasculaire 

Dans une étude récente du registre EUROSTAR, la 
mortalité globale était de 3,2%, chiffre inférieur à la 
mortalité rapportée dans la plupart des séries après chi-
rurgie aortique conventionnelle. Dans une étude comp a-
rative des complications cardiaques après chirurgie 
conventionnelle et après endoprothèse aortique 
(CUYPERS) (24), a rapporté que l'ischémie myocardi-
que était plus fréquente chez les malades opérés de fa-
çon conventionnelle. En effet, le traitement endovascu-
laire compromet peu la fonction myocardique. En 
conséquence, on peut avancer dès maintenant, que tous 
les protocoles d'évaluation cardiaque préopératoire ac-
tuellement en cours avant la chirurgie conventionnelle, 
ne seront plus appropriés pour une procédure endovas-
culaire qui diminue de façon significative le stress opé-
ratoire. Ainsi pour CHUTER (25) une évaluation pré-
opératoire de routine avant endoprothèse aortique n'est 
plus de mise.  

En conclusion quelle est notre stratégie, en tenant 
compte de deux notions principales ? 

- La mortalité après chirurgie aortique conventionnelle 
est de 7,3 % chez les malades de plus de 80 ans, elle 
est de 2,2 % chez les malades âgés de moins de 65 
ans. 

- La chirurgie aortique conventionnelle est donc indi-
quée chez les malades pour lesquels la mortalité opé-
ratoire est estimée à moins de 5 %, et dont l'espérance 
de vie est supérieure à 10 ans. 

- L'endoprothèse aortique doit être réservée aux mala-
des dont la mortalité après chirurgie conventionnelle 
est de plus de 5 %, chez les malades dont l'espérance 
de vie est limitée, et chez certains malades avec des 
facteurs aggravants de risque tels qu'un "abdomen 
hostile". Enfin il est évident que chez certains malades 
avec de très gros AAA et une comorbidité prohibitive, 
l'indication opératoire doit être récusée (26). 

Quelles sont nos recommandations actuelles :  

- La chirurgie conventionnelle des AAA reste la chirur-
gie de choix chez les malades présentant un risque 
moyen. 

- Les indications des pontages aorto-coronariens avant 
la chirurgie conventionnelle concernent seulement les 
malades présentant un angor instable, un angor de re-
pos, ou chez lesquels une échographie sous Dobutrex 
fait suspecter une coronaropathie sévère. Pour les au-
tres malades l'optimisation des traitements per et pos-
topératoire est suffisante. 

- Elle est également à retenir chez les malades présen-
tant un abdomen hostile, toutes ces indications sont 
cependant conditionnées par l'anatomie de l'ané-
vrysme, notamment celle du collet de l'aorte sous ré-
nale. 

Conclusion 

Dans les années 80, le concept des procédures endovas-
culaires commençait à être admis. La correction des lé-
sions coronariennes par angioplastie allait rapidement 
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s'imposer, alors que le traitement endovasculaire des 
AAA et des sténoses carotidiennes était encore en en-
fance. Il est évident que ces techniques joueront un rôle 
majeur à l'avenir. Il est vrai qu'un certain nombre d'étu-
des récentes ont fait état d'un nombre important de com-
plications après procédure endovasculaire, tempérant 
notre enthousiasme. Il s'agit d'une étape temporaire et il 
n'y a aucun doute que ces nouvelles technologies conti-
nueront à se développer et qu'elles remplaceront la chi-
rurgie conventionnelle dans la majorité des cas, et ceci 
dans un futur proche. Aussi est-il tout aussi évident que 
la stratégie thérapeutique du malade polyvasculaire en 
sera totalement modifiée. 
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