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Enoncé

Une patiente de 76 ans (taille : 155 cm, poids : 65 kg) a été admise 

avec des symptômes de parésie gauche, des difficultés d'élocution 

et de multiples épisodes de vision floue qui se sont spontanément 

résolus au cours des deux dernières semaines.

Antécédents : infarctus du myocarde il y a 2 ans avec pose d'un 

stent à élution de médicament, hypertension artérielle, 

hyperlipidémie.

Traitement : aspirine, métoprolol, lisinopril, atorvastatine.



Enoncé

Examen physique : La patiente est éveillée, alerte et orientée et elle présente une légère parésie de l’hémicorps gauche. Elle 
ne signale pas de douleur thoracique, dyspnée ou tout autre symptôme. Cependant, elle est très anxieuse en raison de 
l'apparition aiguë de ses symptômes. Elle a des difficultés d'élocution intermittentes.

Examen clinique:  

i) Examens cardio-vasculaire et respiratoire: Signes vitaux : Pouls : 92 c/min ; Tension artérielle (TA) : 190/85 mm Hg ; 
Température : 36.5° ; Fréquence respiratoire : 14 c/min, SpO2 98% à l'air ambiant ; ECG rythme sinusal, complexes 
ventriculaires prématurés occasionnels, STT non spécifique,

ii) Examen des voies respiratoires : Mallampati-2, ouverture buccale adéquate de > 3 TDD, quelques dents manquantes, 
amplitude normale des mouvements de la colonne vertébrale.

• Examens biologiques : Hémoglobine 12 g/dl, Sodium 137 mmol/L, K : 3.2 mmol/L, Glucose : 125 mg/dl

• Échocardiographie : Fraction d'éjection VG : 55 %, pas d'anomalies régionales du mouvement de la paroi, examen normal.

• Doppler des vaisseaux du cou : sténose de 80 % de l'artère carotide interne droite et sténose < 50% de sténose de l'artère 
carotide interne gauche.

• Dans la suite de la prise en charge, la patiente a été programmée pour une endartériectomie carotidienne droite urgente.



Introduction
• Athérosclérose carotidienne: cause majeure d’infarctus cérébral, sténose de ≥ 50% de la CI 

extracrânienne selon NASCET

• Sténose symptomatique: < 6 mois
• AVC: risque élevé de récidive, risque d’infarctus du myocarde et de décès d’origine vasculaire

• AIT: déficit neurologique réversible endéans les 24h

➢Low-flow, emboles 

• AVC: déficit neurologique d’une durée > 24h 

➢80% ischémiques et 20% hémorragiques

➢AVC ischémiques: < thrombose, emboles, vasospasme

➢AVC complet (paralysie) ou incomplet (parésie)

• AIT ou AVC mineur peut annoncer un AVC majeur (< thrombose); 10% à 1 sem, 15% à 1 mois, 18% 
à 3 mois

• Localisation de la lésion athéromateuse: Carotide interne (10-15%)

• Mécanisme: embolisation par des plaques, sténose ou occlusion 



Symptomatologie

• Dépend de la circulation collatérale, polygone de Willis

• Emboles en distal par rapport aux zones de circulation collatérale: 
amaurose fugace…

• Emboles dans l’artère cérébrale moyenne: déficits moteur et sensitif 
controlatéraux (bras, face), aphasie…

• Emboles dans l’artère cérébrale antérieure: déficits moteur et sensitif 
controlatéraux (MI, pied)… 



Morbidité et Mortalité

• Mortalité peropératoire:
➢ 1-4%
➢Complications cardiaques, IM

• Morbidité péri-opératoire:
➢ 4-10%
➢Complications neurologiques, liées plutôt à la chirurgie, ↑si déficits 

neurologiques préexistants, HTA et hyperglycémie en préopératoire mal 
contrôlées

• Facteurs de risque: âge > 75 ans, lésions symptomatiques, HTA mal 
contrôlée, angor, thrombose carotidienne, occlusion près du siphon 
carotidien (segment intra caverneux de la CI)



Recommandations
Stratification du risque cardiovasculaire



Stratification du risque cardiovasculaire:
lié au patient

ESC 2022



Facteurs de risque CV 

• Affections cardiaques actives: Syndromes coronariens instables, Infarctus du myocarde aigu ou récent, Angor 
instable ou sévère (classe canadienne III ou IV)

• Antécédents de cardiopathie ischémique ; définitions : infarctus du myocarde aigu ≤ 7j et infarctus du myocarde 
récent >7 jours mais ≤ 1 mois (30 jours) (selon l’American College of Cardiology National Database Library).

• Insuffisance cardiaque décompensée

• Arythmies cliniquement significatives: Bloc auriculo-ventriculaire de haut degré, Arythmies ventriculaires 
symptomatiques en présence d'une cardiopathie sous-jacente, Arythmies supraventriculaires avec fréquence 
ventriculaire mal contrôlée

• Cardiopathie valvulaire sévère

• Antécédents de maladie vasculaire cérébrale

• Insuffisance cardiaque compensée ou atcds

• Diabète sucré

• Insuffisance rénale

• Age ≥ 65 ans, ↓ capacité fonctionnelle



Stratification du risque cardiovasculaire:
lié au patient

• Score de Lee (revised cardiac risk index; (http://www.mdcalc.com/revised-cardiac-riskindex-for-pre-operative-risk)

ESAIC 2014, 2018

Score de Lee



Stratification du risque cardiovasculaire:
lié au patient: modèle NSQIP MICA

1. Type of surgery

2. Functional status

3. Elevated creatinine (>130 mmol/L or >1.5 mg/dL)

4. ASA Physical Status Classification

5. Age

Modèle NSQIP MICA (http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest)

Evaluation clinique
Libre de choix du score

http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest


Stratification du risque cardiovasculaire:
lié au type de chirurgie



Recommandations et niveau de preuve scientifique



Q1a. Quelles sont les indications de l'endartériectomie carotidienne ?



Q1a. Quelles sont les indications de l'endartériectomie carotidienne ?

CAS = carotid artery stenting, CEA = carotid endarterectomy.

European Heart Journal (2018) 39, 763–821

Objectif: ↓ risque d’AVC de 50 % par rapport au TM



Q1a. Quelles sont les indications de l'endartériectomie carotidienne ?

• ≥ 60% asymptomatique, ↑ risqué d’AVC < traitement médicamenteux (TM): EAC

• Sténose asymptomatique: pas de stenting en routine

• Sténose sévère, de 70–99%, symptomatique: EAC recommandée

• Sténose modérée, de 50–69%, symptomatique: EAC suggérée

• Sténose légère, <50%, symptomatique: pas de EAC 

• Sténose de 50–99%, symptomatique nécessitant la chirurgie, endéans les 2 semaines après le début de symptômes

• Sténose symptomatique ≥ 50–99%: EAC > 70 ans; alternative stenting < 70 ans

• Sténose < 50%: pas de revascularisation, traitement médicamenteux



What’s new?

ACE timing: 7-14 d > onset of symptoms symptoms

BP:
➢ < 130mmHg/<80mmHg in non-diabetic patients

<65 yrs
➢ < 140 mmHg/< 80mmHg in non-diabetic patients

≥ 65 yrs

BMT (Best medical treatment) 



Q1a. Quelles sont les indications et contre-indications de 
l'endartériectomie carotidienne ?

• Sténose Asymptomatique

➢ < 50%: TM

➢≥ 60%: EAC si ↑ risqué d’AVC <TM

➢pas de stending en routine

• Sténose Symptomatique

➢ <50%: pas de EAC

➢ 50–69%: EAC suggérée

➢ ≥ 70–99%: EAC recommandée

➢7-14 j après le début des symptômes



Q1b. Quelles sont les contre-indications de l'endartériectomie 
carotidienne ?

• Contre-indications temporaires:

➢hémiplégie flasque aux trois étages

➢infarctus cérébral très étendu

➢caillot flottant dans le siphon

• Contre‐indications: carotide interne occluse (stenting?), démence, 
patient grabataire, espérance de vie médiocre (< 3 mois), très haut 
risque CV, patient instable

• Contre‐indications relatives: antiagrégants (chirurgie différée), co-
morbidités CV-R importantes, irradiation du cou, trachéostomie, 
paralysie laryngée contra-latérale, lésion inaccessible…



Q2. Mise au point préopératoire

• Examen clinique approfondi (risque CV…) et ECG, échographie 
cardiaque, ± imagerie de stress  

• Examens biologiques (hémato, coag, fonction rénale, RAI, groupe, 
HbA1C…)

• Mise au point neurologique: consultation neurologique, imagerie NV 
(définir la lésion et polygone de Willis)

• Contrôler l’HTA; non contrôlée 1 mois < chirurgie= 69% de risque de 
mortalité à 90 j * 

➢ HTA de grade 3 ( Tas ≥ 180 mmHg et Tad ≥ 110 mmHg); IC (nifedipine),  

BB (labetalol)**

• Double anti-agrégation (ASA 100 + clopidogrel 75mg)??: à discuter…

• Prémédication: bonne anxiolyse, stop lisinopril le matin
* Am J Hypertens 2020;33:534–542; ** European Heart Journal (2022) 43, 3826–3924



Q3a. Choix de la technique anesthésique

Cochrane Database of Systematic Reviews 2021

Choix patient et équipe



Q3a. Choix de la technique anesthésique

Challenges de la prise en charge anesthésique:

Maintenir une bonne pression de perfusion cérébrale en réduisant le 
stress myocardique:

➢contrôler étroitement la TA

➢éviter la tachycardie



Q3a. Choix de la technique anesthésique: AG

• ↓ métabolisme cérébral > que le débit cérébral

➢Agents anesthésiques: halogénés, propofol, Rémifentanil, 
dexmedetomidine

➢Contrôler l’HTA: nicardipine, bétabloquants… 

➢Contrôler l’hypotension: liquides et/ou vasopresseurs, phenylephrine (/25 
μg), noradrenaline

➢Contrôler le rythme cardiaque: 

- si bradycardie: infiltration de la zone du sinus carotidien (lidocaïne),  

± atropine

➢Ventilation: normocapnie, mesures répétées de la PaCO2 (Kt artériel)

➢Héparine: 5000-7500 U avant le clampage de la carotide; Protamine 50-
150 mg avant fermeture de la peau

➢Analgésie (paracétamol…), prophylaxie PONV



Q3a. Choix de la technique anesthésique: ALR

• Bloc du plexus cervical superficiel et profond; C2-C4

• ± légère analgosédation, hypnose…

• Confort, patient éveillé, ↓risque de lésion n./hématome, ok si 
radiothérapie… 

• Avantages: stabilité hémodynamique, monitorage neurologique direct 
(shunt)

➢Examen neurologique peropératoire: niveau de conscience, verbal, « serrer 
la main »

• Inconvénients: patient collaborant; airway, risque transitoire de paralysie 
ipsilatérale du n. phrénique

➢Outcomes ALR vs AG: similaires



Q3b. Monitorage
• Standard: ECG 5 dérivations (V5, ischémie), segment ST, SpO2, PA 

invasive,  ± monitorage hémodynamique supplémentaire en fonction 
de l’état cardiaque du patient, monitorage de la profondeur 
d’anesthésie, T°, TOF

• MAP: KT artériel, proche ou peu > de l’TA du patient

• Neurologique:

➢direct si ALR, indirect si AG (cf tableau)

➢but: évaluation de la perfusion cérébrale pdt le clampage carotidien

➢shunt ± en fonction de la tolérance: pression résiduelle (stump
pressure) < 50 mmHg/chute INVOS > 20%, signes d’ischémie 
électrophysiologiques

➢non prédictif  



Monitorage Neurologique





Autre:
2 cathéters périphériques de gros calibre (>16g), réchauffeur de liquides, 

ACT, bair hugger…  



Q3c. Précautions et complications peropératoires

• Instabilité hémodynamique: TA ~ordinaire, ! bradycardie (atropine)

• Changement peropératoire de la qualité des signaux EEG chez un 
patient sous AG

• Ischémie myocardique

• Installation de la tête du patient, sécurisation des voies aériennes

• Autres complications : pertes de sang importantes

• Expertise équipe, surveillance middle care/USI (12-24h)



Q4a. Postopératoire immédiat
• Réveil rapide afin d’évaluer l’état neurologique, éviter la toux

• Eviter la tachycardie et HTA (vasodilateur et/ou bétabloquant)

➢HTA: due à l’agitation du réveil, ou à la dénervation chirurgicale du 
barorécepteur carotidien (! ↓ réponse ventilatoire à l’hypoxémie)

➢ TA 180 mmHg est un facteur independent d’AVC postopératoire

• Surveillance des complications:

➢ hématome

➢raucité de la voie (< rétraction du n. laryngé récurrent)

➢déviation ipsilatérale de la langue (< rétraction du n. hypoglosse)   



Q4b. Complications Postopératoires
• Retard de réveil

• Lésion de reperfusion postopératoire: 2 à 7 jours après l'opération   
(NeuroIntervent Surg 2020;12:788–793)

• Hématome cervical

• Lésions nerveuses
• AVC, récidivant (3-5%), risque de resténose
• Ischémie myocardique 

• Autres complications: infection postopératoire de la plaie 

(ré exploration), douleurs cicatricielles, 



Question 4
• Douleur au site d’incision et céphalées modérées:
➢analgésie insuffisante
➢hématome!
➢syndrome d’hyperperfusion ? (tardif…)
➢hémorragie intracrânienne
➢dissection carotidienne 

• HTA sévère et tachycardie: à traiter!!!: 
➢risque de complications hémorragiques cérébrales (symptômes neurologiques et 

céphalées sévères/examen de l’état neurologique), de saignement site 
(hématome/urgence!), d’ischémie myocardique (maintenir TAs à < 140 mmHg, 
contrôler la FC!), syndrome d’hyperperfusion (tardif…)

➢causes: hypoxémie, hypercapnie, douleur, globe urinaire, émoussement du 
réflexe des barorécepteurs carotidiens < chirurgie



Résultats

Règles de cotation

Q1: 1,5 + 1,5 p.

Q2: 3 p.

Q3: anesthésie 3 p., monitorage 3 p.,  

précautions 3 p.

Q4: 3 p

Bibliographie: 1p.

Bonus: 1p.

Résultats: bons!
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Merci pour votre attention!
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