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Objectifs 

•  Présenter un cas d’AVC avec thrombose 
carotidienne extra-crânienne chronique 

•  Optimiser l’approche diagnostique et 
thérapeutique pour ces patients; 

•  Revoir les données probantes qui nous guident 
en traitant cette condition 



Le cas de M. PB 

♂ 70 droitier, autonome. Entrepreneur. 

RC: Parésie brachio-faciale gauche au réveil 

ATCDs: 
•  HTA 
•  DLP (LDL 1.45) 
•  Db2 (HbA1c 0.069) 
•  MCAS: s/p stent x 2 2006 
•  AVC ACM droit (F-P cortico-sous-cortical) sur thrombose 

CID aiguë et persistente (2011) 
–  Aucunes séquelles 

•  Néphrolithiase 



Le cas de M. PB 
Médicaments: 
•  Amlodipine 7.5 mg die 
•  Metoprolol 50 mg bid 
•  HCTZ 12.5 mg die 
•  Perindopril 8 mg die 
•  ASA 80 mg die 
•  Metformin 1000 mg bid 
•  Rosuvastatin 10 mg die 

Habitudes de vie: 
•  Pas de tabagisme à vie/ROH occasionnel/Pas de 

drogues 



Le cas de M. PB 

Histoire de la maladie actuelle: 
•  Avait cessé tous ses Rx x 4 jours dans contexte de 

néphrolithiase (hospitalisé à HSL ad veille) 
•  Avait repris ses Rx habituels du soir la veille 
•  Au réveil, a noté parésie brachiale gauche lorsqu’encore 

couché, sans autres symptômes 
•  Pas de mouvements anormaux 
•  Pas de symptômes visuels monoculaires 
•  Pas de symptômes orthostatiques 
•  Amélioration marquée de sa parésie per hospitalisation 



Le cas de M. PB 

Examen physique: 
TA 165/92  P 76  T 36.6  Gluco 10.3 

CV: SS Ao. Pas de souffle carotidien 

Neuro: Langage N. Pas de dysarthrie. 
Nerf crâniens N sauf ↓PNG gauche 
Parésie MSG distale (3 à 4-) > proximale (4 à 4+) 
Sensibilité N. Pas d’extinction ou de négligence. 
Hyperréflexie discrète à gauche 
Démarche normale (↓ ballant bras gauche) 



Diagnostic présomptif… 

? 



Investigations… 

? 



CT C- 



Angio-CT 



CTA-SI 



IRM-FLAIR 



IRM-DWI 



TMax CBV 

MTT CBF 
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Autres investigations 

•  ETT: FEVG 60%. AK inférobasale. Légère 
sténose Ao. OG légèrement dilatée. 

•  Holter: Pas de FA 
•  EEG: Tracé normal 



Que feriez-vous? 



Le cas de M. PB 

Conduite choisie: 
•  Bolus Plavix 300mg x 1 puis 75 mg die 

 avec ASA x 1 mois ! Plavix seul 
•  Traitement judicieux de la TA  

–  cible: 130-140 systolique 
•  Statine idem 
•  Physio et Ergothérapie en externe 
•  Congé 
•  Pas de récidive à 7 mois 



Occlusion carotidienne athérosclérotique 
symptomatique 

•  Incidence de 6 par 100 0001 
•  La cause d’environs 15-25% d’AVCs 

carotidiens1,2 
•  Risque à un 1 an2,3 

–  d’AVC récidivant: 10% 
–  d’Infarctus du myocarde: 8% 

•  Occlusion aiguë demeure chronique dans 
70-90% des cas4 

1Stroke. 2004 Aug;35(8):e349-52  
2Curr Treat Options Cardiovasc Med. 2003;5(6):501-509. 
3JAMA. 2011;306(18):1983-1992 
4J Neurol 2002;249:188-92. 



Occlusion carotidienne athérosclérotique 
chronique et AVC 

Mécanismes proposés: 
•  Embolies de la CI contralatérale via l’ACommA 
•  « Stump emboli » 
•  Embolies le la CE ipsilatérale via collatérales 

ophtalmiques 
•  Ischémie hémodynamique (« watershed »)1,2 

–  Mauvaises collatérales 
–  Réactivité vasculaires diminuée 
–  Ratio d’extraction d’oxygène (OEF) élevée 

•  Synergie entre embolies et hypoperfusion 
1Brain. 2001;124:457-67 
2Stroke. 2004;35:1345-49 



Traitement: Revascularisation? 
Approche indirecte 
•  En cas de sténose de la CI contralatérale ou du 

la CE ipsilatérale: 
–  Endartériectomie ou stenting CI contralatérale?1,2 
–  Endartérciectomie CE ipsilatérale?3 

Approche directe 
•  Pontage EC-IC 
•  Angioplastie et stenting de la CI occluse 

1Cerebrovasc Dis 2005. 20(Suppl 2)123–128. 
2J Cereb Blood Flow Metab 2006.   
3J Vasc Surg 1987. 6158–167.  



Pontage EC-IC 



Pontage EC-IC 
•  EC-IC Bypass Trial en 19851: négative 

–  N=1377 (808 avec occlusion CI) 
–  Inclusion de patients avec sténose CI (sans occlusion) et 

sténose de l’ACM 

•  Cochrane Review2 (2010) 
–  2 RCTs et 19 non-RCTs 
–  Aucun bénefice du pontage (AVC: OR 0.99, 95% CI 0.79 to 

1.23, p=0.91) 

1N Engl J Med. 1985;313(19):1191-1200. 
2Cochrane Database Syst Rev. 2010 Feb 17;(2). 

MAIS… 
Aucune sélection de patients selon critères hémodynamiques 





•  Patients avec occlusion CI et symptômes 
hémisphériques dans les 120 jours précédents 

•  Sélection de patients par TEP pour identifier OEF 
augmentée (ratio >1.130 ipsi/contra) 

•  N=195 
–  97 bras pontage et traitement médical (4 n’ont pas eu de Chx) 
–  98 bras traitement médical 

•  Outcome primaire:  
–  AVC et décès dans les 30 premiers jours et tout AVC ipsilatéral 

à 2 ans 
–  Taux présumé: Bras pontage – 24% et Bras médical – 40% 



COSS 

Étude arrêtée pour futilité 

Perméabilité de la greffe de 96% 
+ amélioration du OEF dans le groupe pontage 



COSS 

•  Risque d’AVC (groupe pontage) 
–  Péri-opératoire: 15% (12% dans EC-IC Bypass Trial) 
–  Après 30 jours: 3% par an (4%/an dans EC-IC 

Bypass Trial) 

–  Pas d’évolution dans la technique opératoire? 



COSS: un echec interventionnel en AVC 

Pourquoi? 
•  Traitement médical plus efficace que prévu 
•  Fiabilité de la sélection des patients par une 

imagerie de perfusion faite à un seul moment 
dans le temps 

•  Réel impact sur la perfusion des territoires 
profonds  d’un pontage EC-IC 

•  Risque opératoire non-négligeable 



•  Même groupe 
•  N=54 
•  2 AVCs (1 mortel) 
•  3 complications: 

–  Fistule C-C 
–  Pseudoanévrisme 
–  Extravasation carotidienne 



Conclusions  

•  Le risque annuel d’AVC ipsilatéral sur une 
occlusion carotidienne athérosclérotique 
chronique est de 5-10% 

•  Le traitement demeure l’optimisation des 
facteurs de risques vasculaires et une attention 
à l’hémodynamie  

•  Il n’y pas d’indication pour un traitement de 
revascularisation par pontage EC-IC ou par 
stenting endovasculaire 

•  …mais en cas de récidive? 



Alors…qui allez-vous appeler? 

Neurologue Neuroradiologiste  
interventionnel 

Neurochirugien 





Quoi faire avec la tension artérielle? 

•  Sous-étude observationnelle de COSS 
•  91 patients du groupe médical 

–  Comparaison du groupe avec TA moyenne 
•  >130/85  vs  ≤130/85 

•  En moyenne, 5 mesures/patient au cours de 
l’étude 

•  Outcome: AVC ipsilatéral à 2 ans 

Neurology. 2014 Mar 25;82(12):1027-32. 



•  16 AVCs (3 vs 13) 
•  HR 3.742  

 (95% CI 1.065–
13.152, p=0.027) 



COSS 



Revascularisation endovasculaire 

•  Plusieurs séries de cas 
–  Patients avec occlusion chronique symptomatique de 

la CI extracrânienne sur un court segment (angio 
cérébrale) 

–  Hypoperfusion confirmée par imagerie 
–  Protection embolique 

•  Distal embolic protection device OU 
•  Proximal flow arrest 

–  Angioplastie et stent 
–  Pré-traitement avec Clopidogrel et ASA 


