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L’endartériectomie carotidienne aux HUG

Objectif :

L’objectif principal de I’¢tude est de deécrire la pratique clinique de
I’endartériectomie carotidienne aux HUG et d’estimer plus spécifiquement le taux
de complications post-opératoire (stroke ou déces).

Méthode :

Etude rétrospective, 107 patients consécutifs entre janvier 2012 et décembre 2014
ont été inclus, les données ayant été recueillies sur le dossier informatisé des
patients (DPI).

Résultat :

Nous avons enregistré 2 complications d’accident vasculaire cérébral (AVC)
majeur (1.68%) et un AVC mineur (0.93%), un déficit neurologique de nerf
cranien (0.93%), un hématome nécessitant un drainage chirurgical (0.93%). [1n’y
avait pas de complication cardiaque enregistrée, ni de complication respiratoire.
Nous n’avons pas retrouve de différence statistiquement significative des taux de
complication entre anesthésie locale (AL) et anesthésie générale (AG).

Conclusion :

Avec un taux d’AVC majeur enregistre de 1.68%, sans différence statistiquement
significative entre le groupe d’anesthésie générale et le groupe d’anesthésie
locale, nos résultats sont tout a fait satisfaisants et largement en adéquation avec
les taux retrouvés dans la littérature et les recommandations internationales.

Le temps entre 1’apparition des symptomes et I’intervention était en moyenne de
39 jours. L’European Society of Vascular Surgery (ESVS) recommande depuis
2017 que l’intervention en cas de sténose symptomatique soit faite dans les 14
jours suivant D’apparition des symptomes, afin de bénéficier au mieux de
I’intervention. C’est actuellement le point que nous améliorons en collaboration
avec nos collegues de neurologie.
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I. Introduction

1. Historique

L'impact de 1'occlusion de l'artere carotide sur la fonction neurologique est
apprécié depuis plus de 2000 ans'. Certains des termes de base pour les maladies
carotidiennes proviennent de la littérature médicale grecque antique. Hippocrate,
au tournant du [Ve siecle av. J.-C., non seulement utilisait le terme « apoplexie,
mais donnait également une description fidele et précise des attaques cérébrales,
des symptomes prodromiques et des crises ischémiques transitoires! et savait que
les 1ésions de l'artére carotide aboutissaient a une hémiplégie controlatérale?.
Selon Rufus d'Ephése, qui vivait vers I'an 100, le terme carotide était dérivé du
mot grec signifiant « étourdir, stupéfier ou sombrer dans un sommeil profond ».
La raison pour laquelle 'artere avait ét¢ nommeée ainsi était que sa compression
faisait perdre conscience " endormi ". Ceci a également €té décrit par Ambroise
Pare :" ... les artéres qui s’appellent carotides, les artéres qui dorment
Les premicres opérations sur l'artere carotide ont été limitées a la ligature de
I’artere. Selon Cutter (1920), Jean Louis Petit a été le premier a noter que
I’occlusion de I’artere carotide est une condition compatible avec la vie. Il a fait
son observation chez un patient avec un anévrisme de l'artére carotide commune
qu'il a suivi pendant 7 ans et chez qui, a 'autopsie, il a démontré que la lumiere
du vaisseau était complétement occlue par du thrombus?.

Les premicres interventions sur les anévrismes carotidiens consistaient donc
principalement en ligature proximale mais aussi parfois en ligature distale.

Ces procédures ont été décrites par Cogswell en 1803°, et par Astley Paston
Cooper en 1809*. Le premier patient de Cooper décédera d’une hémorragie ; le
deuxieme, d’une infection. Le 22 juin 1809, Cooper répéete 1'opération, cette fois
avec succes, le patient survit 13 ans par la suite®.

La chirurgie pour restaurer la perméabilité d’une maladie occlusive de la carotide,
a commence au début des années 1950, comme tentatives désesperees de sauver
les patients atteints d’accident vasculaire cérébral. Sa premicre réalisation est un
sujet de débat ; trois auteurs se la partagent : Eastcott, de Bakey et Carrea'.

ii. Epidémiologie

L'AVC est l'une des principales causes de mortalité et d'invalidité dans le
monde®. En suisse il y a 16000 AVC par année, 35% des victimes restent
handicapées et 25% décedent selon les chiffres de la Fondation Suisse de
Cardiologie.
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Pour une population européenne de 715 millions, environ 1,4 million d’accidents
vasculaires cérébraux (AVC) se produisent chaque année, causant 1,1 million de
décés par an en Europe, ce qui en fait la deuxiéme cause de décés la plus courante®.
Plus de la moiti¢ des survivants d’AVC restent cependant dépendants pour
certains aspects et activités quotidiennes, en raison du handicap persistant®.
L’AVC entraine de ce fait une énorme augmentation des charges financieres.

En Europe, les colits annuels liés aux AVC dépassent 38 milliards®

iii. Etiologie de I'AVC ischémique du territoire carotidien

Les principales causes d’accident ischémique dans le territoire carotidien
sont de type thromboembolique. Leur origine provient de l'artere carotide interne
(ACI) ou de ’artere cérébrale moyenne (25%), d’origine intracranienne des petits
vaisseaux (25%), d’origine cardiaque (20%), d’autres causes plus rares (5%) et de
causes inconnues malgré des investigations extensives complémentaires (25%)°.
Globalement, environ 10 a 15% des accidents vasculaires cérébraux sont dus a
des emboles dans le cadre d’une sténose de D’artére carotide interne
précédemment asymptomatique, avec une sténose dépassant les 50%.°

1v. Meéthodes de mesure de la sténose de l'artére carotide

I-North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial: [NASCET]
Etude multicentrique randomisée incluant 1415 patients, comparant le diametre
de l'artére carotide interne (ACI) sténosée avec le diametre « normal » de I'ACI
distale. Cette méthode a l'avantage de permettre une mesure objective, mais elle
sous-estime les sténoses et peut aboutir a un chiffre de sténose négatif, ce qui peut
paraitre illogique.’

2- European Carotid Surgery Trial [ECST]

Etude multicentrique randomisée incluant 3024 patients dont 1’objectif était
d’évaluer les risques et les bénéfices de l'endartériectomie carotidienne,
principalement en termes de prévention des AVC, chez les patients présentant
récemment des symptomes li€s a une sténose carotidienne.

[ECST] compare le diametre de la sténose de 1’artere carotide interne avec le
diametre supposé du bulbe carotidien. Cette méthode donne une mesure plus
réelle de la sténose mais nécessite une reconstruction subjective de la paroi de
l'artere carotide interne native, ce qui manque d'objectivité. L’étude a conclu que
I'endartériectomie carotidienne est indiquée pour la plupart des patients avec un
récent AVC non handicapant du territoire carotidien, lorsque la sténose
symptomatique dépasse 80%. L'dge et le sexe doivent également étre pris en
compte dans la décision d’opérer.®?
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La corrélation des deux méthodes montre qu'une sténose de 75 % ECST

correspond a une sténose de 50 % NASCET (Figurel). Les critéres de jugement

dans tous ces essais étaient les accidents neurologiques et les déces au cours du
i 7,89

suivi. %

3-M¢éthode basée sur la mesure du diamétre de la lumicre de I'artere
carotide commune [CC]
Cette méthode utilise le diametre de I'arteére carotide commune distale (CC) sans
maladie visible!’(Figurel).

4-Corrélation entre les trois méthodes
ECST% = 0.8x NASCET% sténose +22 % (par exemple 70 % NASCET égale a
78 % ECST.?!
CC% = 0.6x NASCET% +39 % (par exemple 70 % NASCET ¢égale a 81 % CC
sténose.?!
ESCT% = 1.2x CC% sténose -22 % (par exemple 70 % CC égale a 62 ECST).?!

Méthode de mesure NASCET
% de sténose=b-a/b x100

Méthode de mesure ECST
% de sténose=c-a/c x100

M¢éthode de mesure CC
% de sténose=d-a/d x100

Figurel : Evaluation du degré de sténose. NASCET: North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial; ECST: European Carotid Surgery
Trial. CC: Common Carotid method.

v. Bénéfice de I’endartériectomie carotidienne

Selon I’é¢tude Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS), les
résultats montrent que la chirurgie apporte un bénéfice lors d’une sténose
asymptomatique de plus que 60%, si le taux de morbidité peropératoire est
inférieur a 3% !'°. Selon North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET), un bénéfice important (réduction de risque absolu de 17% et de
risque relatif de 65%) est attendu chez les patients porteurs d'une sténose serrée
symptomatique (70 a 99 %) et un bénéfice plus modéré (réduction de risque

4
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absolu de 6.5% et de risque relatif de 26%) chez les patients symptomatiques
porteurs de sténoses évaluées entre 50 et 69% "

vi.  Stenting de I’artere carotide versus endartériectomie carotidienne

L’étude Carotid Revascularization Endarterectomy versus Stenting Trial

[CREST], une ¢étude randomisée incluant 2502 patients, a conclu que chez les
patients présentant une sténose carotidienne symptomatique ou asymptomatique,
le risque de résultat principal composite comprenant: 'AVC, infarctus du
myocarde ou le déces, ne différait pas significativement entre le groupe
bénéficiant d’un stent carotidien et le groupe bénéficiant d’une endartériectomie
carotidienne. Cependant, au cours de la période périoperatoire, il y avait un risque
nettement plus €leve d'accident vasculaire cérébral apres stenting et un risque un
peu plus élevé d'infarctus du myocarde aprés endartériectomie!'®.
L’¢étude Endarterectomy versus Angioplasty in Patients with Symptomatic Severe
Carotid Stenosis [EVA-3S], une ¢étude randomisée incluant 527 patients
présentant une sténose carotidienne symptomatique de 60% ou plus, a démontre
quant a elle que les taux de déces et d'accident vasculaire cérébral a 1 et 6 mois
étaient significativement plus faibles avec I'endartériectomie qu'avec le stenting!”.
La dernicre méta-analyse, métarégression et analyse séquentielle pour comparer
le stenting de l'artere carotide et l'endartériectomie carotidienne comme
traitement de la sténose carotidienne, s’intéressant aux résultats a court terme et
¢galement a moyen et long terme des essais randomisés, conclut que le stenting
de l'artere carotide est associée a un risque accru de complications
périoperatoires, intermédiaires et a long terme, le stenting de l'artére carotide €tant
reconnu pour potentiellement augmenter le risque d'accident vasculaire cérébral
périoperatoire « invalidant ou non invalidant » et le décés.!'®
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Figure 3 : Endartériectomie carotidienne par artériotomie longitudinale et
fermeture directe ou par patch. (Reproduit avec permission )*°

a b
Figure 4 : a) Endartériectomie carotidienne par éversion. b) Plaque d’athérome.

(Reproduit avec permission)*
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I1. Méthode

Pour notre collectif analys€, les données relevantes ont été recueillies a partir des
dossiers médicaux informatiques « DPI». Le recueil comportait les données
préopératoires tels que: données anthropométriques, facteurs de risque
cardiovasculaire et symptomes liés a la sténose carotidienne ; les données
peropératoires tels que : D'utilisation de shunt et la technique de fermeture de
I’artere ; les données postopératoires tels que : les complications neurologiques,
cardiaques et cicatricielles.

1. Patients

Cette ¢tude rétrospective menée aux HUG concerne 107 patients
consécutifs ayant bénéficié d’une endartériectomie carotidienne entre janvier
2012 et décembre 2014. Pour décrire la pratique clinique de I’endartériectomie
carotidienne aux HUG, analyser les facteurs de risque cardiovasculaire et estimer
plus spécifiquement le taux de complications séveres post-opératoire (accidents
vasculaires ou déces). De plus, pour tenter d’analyser spécifiquement les deux
techniques utilisées, les patients ont été divisés en deux groupes basés sur le type
d’anesthésie, sous anesthésie locale (AL) ou bien sous anesthésie générale (AG).
Des comparaisons ont éteé faites en ce qui concerne les événements peropératoires
tels que I'utilisation d’un shunt et les complications.

1. Intervention chirurgicale

Une endartériectomie carotidienne peut étre réalisée sous anesthésie locale
ou sous anesthésie générale, avec ou sans shunt (dérivation temporaire entre artere
carotide commune et artére carotide interne afin de maintenir le flux sanguin
durant le clampage). Pour I’anesthésie locale, cette dernicre est réalisée avec
injection par les anesthésistes de lidocaine 1%, sans sédatif ou avec un
anxiolytique intraveineux, sauf indication contraire. Environ 10 mL de lidocaine
sont généralement utilisés pour infiltrer le site de l'incision cutanée antérieure au
muscle sternocléidomastoidien, suivi par 10 autres mL pour infiltrer le muscle
platysma. Un supplément de 4 a 6 mL de lidocaine peut étre administré plus
profondément pour faciliter d’avantage la dissection opératoire autour de l'artere
carotide.

Chez les patients subissant une endartériectomie carotidienne sous anesthésie
genérale, une intubation orotrachéale est réalisée, avec administration de Propofol
pour induction puis, par la suite, I'l[soflurane est administreé.

Le choix de la méthode anesthésique dépend du chirurgien (quatre ont éte
impliqueés pour ce collectif) et des préférences du patient. L indication de pose de
shunt est I’intolérance au clampage.
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L’¢évaluation neurologique est réalisée au moment du clampage de la carotide, il
est demandé¢ au patient de réciter des séquences numériques a la fois dans 1’ordre
croissant et dans 1’ordre décroissant (évaluation de la fonction cognitive pendant
le clampage). Le membre supérieur controlatéral est évalué par la capacité du
patient a comprimer un objet placé dans sa main en réponse a une demande
verbale.

La pose du shunt est recommandée chez les patients qui présentent une réponse
inappropri€e au cours du test de clampage carotidien en anesthésie locale.

En anesthésie générale la tolérance au clampage est évaluée de manicre indirecte,
par la mesure de pression résiduelle de la carotide interne, en association avec une
surveillance de 1’oxygénation cérébrale par le NIRS (Near-Infrared
Spectroscopy). La pose du shunt de I’artere carotide interne est recommandée
chez les patients présentant une pression résiduelle inférieure a 40 mmHg ou une
modification du NIRS, selon les recommandations en usage.

Les techniques utilisées : la fermeture avec patch, fermeture directe ou bien par
éversion, relevaient du choix du chirurgien et de la situation anatomique. Une
angioplastie par patch était réalisée si l'artériotomie était étendue dans l'artere
carotide interne, ou si ’artére €tait jugée trop petite pour une fermeture directe.
L’¢éversion a €té utilisée en cas de tortuosité de la carotide interne.

1. Surveillance postopératoire

Les patients ont s€¢journé en salle de réveil, puis admis dans 1’unité de soins
intermédiaires de neurologie pour une durée de 24h a 48h pour les cas de sténose
symptomatique, ou en cas d’instabilit¢ hémodynamique telle qu hypotension ou
hypertension. Les patients porteurs d’une sténose asymptomatique,
hémodynamiquement stables, ont en revanche été transférés directement dans le
service de chirurgie cardiovasculaire, apres séjour en salle de réveil.

La durée de s¢jour est en moyenne de 2 a 3 jours en post-opératoire.

11. Suivi

Le suivi était assuré par les neurologues, avec exploration échographique
compléte a 1 mois, 6 mois et 1 an.
Tous les patients ont ét¢ examinés par un neurologue indépendant en pré, et
postopératoire. En postopératoire, un AVC majeur a ¢été défini comme déficit
neurologique de plus de 30 jours entrainant un handicap. Un AVC mineur a éteé
defini comme tout déficit focal transitoire non handicapant, attaque ischémique
transitoire (AIT) ou déficit neurologique ischémique plus prolongé mais
réversible.
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Tous les patients présentant de nouveaux déficits neurologiques centraux ont
bénéficié d’un CT cérébral en urgence puis, si le résultat de ce dernier était
négatif, d’un complément par IRM dans les meilleurs délais pour confirmer le
diagnostic d’AVC. L’imagerie post-opératoire n’€tait pas réalisée en
systematique. Des autres complications sont relevées dans notre €tude : par
exemple un hématome important du cou nécessitant une €vacuation chirurgicale.
Les complications cardiaques ont ét¢ deéfinies comme infarctus du myocarde
postopératoire, instabilit¢ hémodynamique, arythmie, insuffisance cardiaque
congestive ou angor nécessitant un traitement pharmacologique par voie
intraveineuse.

Les complications pulmonaires ont ét€¢ définies par une intubation prolongée de
plus que 24 heures, une pneumonie ou une réintubation.

II1. Résultat

Au cours de la période de trois ans entre janvier 2012 et décembre 2014, 107
patients consécutifs ont bénéficié d’une endartériectomie carotidienne. Parmi eux,
un patient a ¢€té exclu de I’étude en raison de la concomitance de
I’endartériectomie carotidienne avec une revascularisation myocardique
chirurgicale.

81 patients de sexe masculin (75.7%), 26 patients de sexe féminin (24.3%) avec
un age variant de 38 ans a 96 ans avec une moyenne de 73 ans. 44 patients
présentaient une sténose controlatérale significative (41.1%), dont 4 une
occlusion.

Les données épidémiologiques, facteurs de risque préopératoires, sont résumes
dans le tableau 1.

Pour ce qui concerne les données peropératoires, I’anesthésie geénérale a éte
utilisée chez 23 patients (21.5%), I’anesthésie locale a été utilisée chez 84 patients
(78.5%).

Pour ce qui concerne la technique chirurgicale, 55 patients (51.4%) ont bénéficie
de fermeture avec un patch, 46 patients (43%) d’une fermeture directe, 6 patients
(5.6%) d’une technique par éversion. 7 patients (6.5%) ont nécessité la pose d’un
shunt pendant I’intervention, dont 3 opérés sous anesthésie locale, n’ayant pas
toléré le clampage (échec du test d’évaluation de fonction cérébrale), et 4 opérés
sous anesthésie générale (modification du NIRS ou pression résiduelle d’artere
carotide interne inférieure a 40mmHg). Nous avons rapporté 3 cas présentant
une occlusion controlatérale opérés sans shunt, avec excellente tolérance du
clampage et sans complication neurologique. Les données peropératoires sont
résumées dans le tableau 2.
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Nous avons enregistré, deux AVC majeurs (1.68%), un AVC mineur (0.93%), un
deficit neurologique de nerf cranien (0.93%) et un hématome nécessitant un
drainage chirurgical (0.93%). Aucunes complications cardiaques, ou pulmonaires
n’ont été enregistrees.

Afin de déterminer si le type d’anesthésie utilisé avait une influence sur les
complications, les patients ont ¢été divisés en deux groupes: un groupe
d’anesthésie genéral (AG) et un groupe d’anesthési¢ locale (AL). Un AVC majeur
a été détectés dans le groupe AG (4.3%) et un AVC dans le groupe AL (1.19%),
p 0.385 sans différence statistiquement significative.

Le tableau 3 compare AL et AG.

En ce qui concerne le suivi post-opératoire et la récidive de la maladie, 33 patients
(30.8%) n’ont pas eu leur suivi aux HUG, 60 patients (56%) n’ont pas présenté
de sténose résiduelle ni de resténose, 4 patients (3.7%) ont présenté une sténose
résiduelle de moins de 50%, 10 patients (9.3%) ont présenté une resténose pendant
le suivi dans la premiere année, sans nécessité de réintervention.

Tableau 1 : Données préopératoire

Variables
Age moyen (année)

Sexe masculin
Sexe féminin

Coté opéré :
-Coté droit
-Coté gauche

Sténose symptomatique
Sténose asymptomatique

Lésion controlatérale :
-Sténose
-Occlusion

Facteurs de risque cardiovasculaire :
- Hypertension artérielle
- Diabete
- Tabagisme actif
- Dyslipidémie
- Maladie coronarienne
- Ischémie artérielle des MI

Nb/médiane
73 (38-96)

81(75.5%)
26 (24.3%)

57(53.3%)
50(46.7%)

69(64.5%)
38(35.5%)

40(37.4%)
4(3.4%)

59(55.1%)
18 (16.8%)
24(22.4%)
29(27.1)
35(32.7)
17(15.8%)

10
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Variables

Anesthésie
-Générale
-Locale

Opéré avec un shunt
Technique :

-Fermeture avec un patch
-Fermeture directe

-Eversion

Durée de clampage

Nb/médiane
23(21.5%)
84(78.5%)
7(6.5%)
55(51.4%)
46(43%)
6(5.6%)

12-82(42min)

Tableau 3 : comparaison entre AL et AG

Complications Anesthésie générale anesthésie locale P
AVC majeur 1(4.3%) 1(1.19%) 0.385
Lésion de nerf cranien 0 1(1.2%) 0.785
Hématome 0 1(1.2%) 0.785
Shunt 4(17,39%) 3(3.57%) 0.037
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IV. Discussion

Le choix entre anesthésie locale et anesthésie générale pour 1’endartériectomie
carotidienne reste encore un sujet de débat dans la littérature.

En 2008, I’¢tude GALA [General anaesthesia versus local anaesthesia] un essai
controlé randomisé multicentrique a grande échelle, incluant 3526 patients
présentant une sténose carotidienne symptomatique ou asymptomatique
provenant de 95 centres dans 24 pays, a tent¢ de déterminer s’il existait une
différence entre les deux méthodes d’anesthésie. Les participants ont été assignés
au hasard a une intervention chirurgicale sous anesthésie générale (n = 1753) ou
locale (n = 1773) entre juin 1999 et octobre 2007. Les criteres principaux analysés
¢taient la proportion de patients ayant développé un AVC (y compris un infarctus
de la rétine), un infarctus du myocarde ou un déces entre la randomisation et 30
jours apres la chirurgie. L'analyse, faite en intention de traiter (intention-to-treat
(ITT) analysis) n’a pas pu montrer de différence significative dans les taux
d'AVC, d’infarctus du myocarde ou de mortalit¢ pendant I’endartériectomie
carotidienne entre AL et AG.!!

Une autre étude rétrospective de 75 319 cas d'endartériectomie carotidienne, dont
6684 (8,9%) avaient ¢té effectuées sous anesthésie générale, avance que les
patients subissant une endartériectomie carotidienne sous anesthésie générale
présentent des risques plus élevés d'infarctus myocardique postopératoire,
d’insuffisance cardiaque, et d'instabilit¢ hémodynamique que ceux subissant
I'endartériectomie carotidienne sous anesthésie locale. Ils sont également plus
susceptibles de rester a 1'hopital pendant plus d’un jour en postopératoire.
Cependant, le risque global d'événements indésirables cardiaques apres
endartériectomie carotidienne ¢€tait particulierement faible, ce qui rendait les
différences cliniquement non pertinentes. 2

Une récente revue systématique et méta-analyse, comprenant 31 €tudes, dont 6
randomisées, a conclu que pour les études randomisées avec de petits échantillons
il n’existait aucune différence significative entre les résultats de 1’anesthésie
genérale et locale. Ce n’est que pour des études non randomisées avec des
¢chantillons beaucoup plus grands, que 1’on pouvait discerner de petites, mais
significatives différences, favorisant I’anesthésie locale.'

L’anesthésie locale offre certainement une meilleure stabilité hémodynamique en
peropératoire, et permet une ¢valuation directe de 1’¢tat neurologique du patient.
En revanche, 1’anesthésie générale permet un positionnement optimal du patient
avec excellent contrdle de I'oxygénation et de la ventilation.

Cependant, la surveillance neurologique reste difficile, avec uniquement des
mesures indirectes dont la fiabilit¢ n’est pas absolue. Elle reste clairement
indiquée pour des patients non-coopérants et est définitivement plus confortable
pour le chirurgien.

Nous avons inclus 107 patients consécutifs dans notre étude rétrospective.
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Le choix de la méthode anesthésique était basé sur la préférence du chirurgien et
des patients. 84 patients (78.5%) ont €tés opérés sous anesthésie générale et le
reste sous anesthésie locale. Deux tiers des patients (67.5%) avaient une sténose
symptomatique. Le temps entre I’apparition des symptomes et I’intervention était
en moyenne de 39 jours. Actuellement, I’European Society of Vascular Surgery
(ESVS) recommande une intervention précoce, en particulier pour les patients
symptomatiques. Idéalement, I’intervention devrait €tre faite pendant les 14 jours
suivant I’apparition de symptdmes, si la situation clinique le permet.

Le taux d’AVC majeur enregistré est de 1.68%, sans différence statistiquement
significative du taux de complications entre AG et AL.

Le shunt a été utilisé chez 4 patients (17.39%) dans le groupe d’anesthésie
genérale et chez 3 patients (3.57%) dans le groupe d’anesthésie locale, et montre
ainsi une différence statistiquement significative. L utilisation du shunt de routine
est naturellement une option, mais il y a cependant des avantages a 1’utilisation
sélective du shunt °: en limitant les manipulations de D’artére et les risques de
1ésions lors de I’insertion du shunt, il semble logique que les risques d’AVC soient
diminués. Il a été de plus releve que 1’utilisation d’un shunt prolonge le temps de
clampage et le temps opératoire'.

V. Conclusion

Un faible taux d’AVC majeur enregistré (1.68%), ainsi que pour I’AVC mineur
(0.93)% (sans différence statistiquement significative entre le groupe d’anesthésie
genérale et le groupe d’anesthésie locale) ainsi que ’'unique déficit neurologique
de nerf cranien, un seul hématome nécessitant un drainage chirurgical et I’absence
de complications cardiaques ou pulmonaires confirment que globalement, nos
résultats sont satisfaisants et largement en adéquation avec les taux retrouvés dans
la littérature, mais également avec les recommandations internationales pour la
pratique de ce type d’intervention relevant de la médecine hautement spécialisée.
L’utilisation d’un shunt semble plus prononcée dans le groupe en anesthésie
genérale avec une différence statiquement significative, mais il est important de
souligner que le faible nombre d’événements sur un collectif de petite taille rend
I’analyse statistique peu pertinente.

Le temps entre ’apparition des symptomes et I’intervention était, sur la période
observee, relativement long. Sur la base des dernicres recommandations de
I’European Society of Vascular Surgery, qui insiste sur le fait que 1’opération soit
conduite dans les 14 jours suivant ’apparition des symptomes afin de bénéficier
au mieux de I’intervention, nous avons depuis drastiquement diminué ce temps
de latence, ceci en ¢troite collaboration avec nos collegues de neurologie.
Actuellement, pour des patients symptomatiques, il est de regle qu’ils soient pris
en charge dans un délai inférieur a 14 jours.
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