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Sténose carotide:
un marqueur de risque coronaire

RESUME: La découverte d’une sténose carotide est une situation fréquente, que ce soit dans le cadre
d’un bilan de dépistage systématique ou du bilan étiologique d’un accident ischémique cérébral.

Si la présence de cette sténose carotide est un facteur de risque d’ischémie cérébrale ipsilatérale fai-
sant parfois discuter un traitement de revascularisation, elle est également un trés bon marqueur du
risque vasculaire, en particulier coronaire. En effet, les patients ayant eu un accident ischémique cé-
rébral lié a la présence d’une sténose carotide, de méme que ceux qui ont un simple souffle carotide,
présentent un risque de survenue d’infarctus du myocarde et une mortalité vasculaire plus élevés.
Ces mémes patients ont également un risque plus élevé d’avoir des sténoses coronaires occultes,
avec une association forte entre la sévérité et la diffusion des lésions d’athérosclérose des artéres
a distribution cérébrale, en particulier carotide, et la présence et la sévérité des Iésions coronaires.
Cependant, la décision de dépister une maladie coronaire asymptomatique chez les patients ayant
une sténose carotide symptomatique ou asymptomatique doit rester individuelle et toujours tenir
compte de la faisabilité des différentes stratégies de prévention spécifiques a la coronaropathie

asymptomatique.
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athéroscléreuse est une situation

fréquente, que ce soit dans le cadre
du bilan systématique chez un patient
ayant une autre localisation de la mala-
die athéroscléreuse (coronaire, artéres
des membres inférieurs, aorte), du bilan
d’un souffle cervical ou du bilan étiolo-
gique d’'un accident ischémique cérébral
(infarctus cérébral ou accident isché-
mique transitoire).

I adécouverte d’une sténose carotide

Si le risque de premier infarctus céré-
bral lié a une sténose carotide est rela-
tivement faible (< 1 % par an), celui de
récidive est beaucoup plus important,
notamment dans les semaines suivant
le premier infarctus. Ce risque d’isché-
mie cérébrale justifie le plus souvent
un traitement spécifique de revascu-
larisation chez les patients ayant une
sténose carotide symptomatique alors

que son intérét fait I’objet de nouveaux
essais thérapeutiques chez ceux ayant
une sténose carotide asymptomatique.
Les facteurs contribuant au développe-
ment d’une sténose carotide et coronaire
étant les mémes, la présence d’une sté-
nose carotide est aussi un marqueur de
risque coronaire, que ce soit en popula-
tion générale ou chez les patients ayant
présenté un accident ischémique céré-
bral (AIC). Les mesures thérapeutiques
ont donc pour objectif de prévenir les
différentes complications vasculaires de
cette maladie.

patients ayant une sténose

I Risque coronaire chez les
carotide symptomatique

Une revue systématique de 39 cohortes,
incluant 25 essais randomisés, 8 études
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populationnelles et 6 études hospitaliéres
(65996 patients), a montré que le risque
annuel d’infarctus du myocarde (IDM)
était de 2,2 % (intervalle de confiance
[IC] 295 %: 1,7-2,7) apres un AIC [1]. Ce
niveau de risque est généralement consi-
déré comme élevé dans les recomman-
dations pour la prévention de la maladie
coronaire [2]. Il est possible que les études
les plus anciennes aient sous-estimé le
risque d’événement coronaire, carellesne
prenaient pas en compte les syndromes
coronaires aigus sans nécrose myocar-
dique. En effet, la pluslarge utilisation des
traitements de prévention secondaire (sta-
tines, inhibiteurs de ’enzyme de conver-
sion [IEC], antithrombotiques) au cours
du temps n’expliquait que partiellement
I’hétérogénéité observée.

Des études plus récentes ont montré des
risques trés comparables a ceux obser-
vés dans cette méta-analyse. L'étude
NOMASS et le Dutch TIA trial ont aussi
montré qu’a moyen et long terme, les
déces d’origine cardiaque (en particu-
lier par IDM) étaient plus fréquents que
les déces liés a une récidive d’AIC [3, 4].
Plusieurs arguments suggerent que les
patients ayant eu un AIC 1ié a I’athéros-
clérose, en particulier carotide, ont un
risque plus élevé de maladie coronaire
que ceuxayant un AIC d’une autre cause.
1l existe, en effet, une certaine corrélation
entre 'extension et la sévérité de lamala-
die athéroscléreuse coronaire et cérébrale
dans les études anatomiques [5], en par-
ticulier chez les patients ayant eu un AIC
fatal. Plusieurs études ont montré que les
patients ayant un AIC d a I’athérosclé-
rose avaient unrisque de mort plus élevé
que ceux ayant une maladie des petites
arteres oun’ayant pas de cause identifiée,
bien que les causes cardiaques n’aient
pas toujours été séparées dans ces études
[6, 7]. Cependant, la maladie athérosclé-
reuse est aussi une maladie hétérogene.

Dansl’étude NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial), qui a montré le bénéfice de la
chirurgie carotide chez les patients

N

ayant eu un infarctus cérébral lié a

une sténose carotide, le risque d’IDM
ou de mort cardiaque était de 6,7 % a
5 ans. Cerisque variait de 3,1 % chezles
patients sans aucun facteur de risque a
23,5 % chez ceux présentant plusieurs
facteurs de risque [8]. De méme, dans
l’autre essai ayant montré le bénéfice de
la chirurgie chez les patients porteurs
d’une sténose carotide symptomatique
(ECST, European Carotid Surgery Trial),
ceux ayant des lésions carotides bila-
térales avaient plus souvent un antécé-
dent d’IDM et un risque accru d’IDM
mortel au cours du suivi [9]. La présence
de lésions bilatérales était, dans cette
étude, un meilleur facteur prédictif de
mort coronaire que la sévérité locale de
la maladie (évaluée par le degré de sté-
nose). Ainsi, le risque de mort coronaire
a5 ans variaitde 2,7 % chez les patients
ayant une sténose carotide sans autre
localisation symptomatique de la mala-
die athéroscléreuse a 21,4 % chez ceux
ayant une atteinte bilatérale et une autre
localisation de la maladie. Gela montre
que ’athérosclérose peut néanmoins
parfois rester tres localisée, probable-
ment enraison de l’existence de facteurs
hémodynamiques locaux.

Au-dela de la prédiction d’événement
coronaire, la présence de lésions d’athé-
rosclérose cervicale, en particulier caro-

tide, chez les patients ayant eu un AIC
est également un trés bon marqueur de
la présence de sténose coronaire occulte
[10]. Dans I’étude PRECORIS, au cours
de laquelle un angioscanner coronaire
64 barrettes de dépistage était réalisé
chez des patients ayant eu un AIC d’ori-
gine non cardioembolique, la préva-
lence des sténoses coronaires occultes
était de 18 % (IC 95 % : 14-23) [11]. La
présence d’une sténose athéroscléreuse
des arteres a distribution cérébrale dans
cette étude, notamment carotide, était
un facteur prédictif de sténose coronaire
occulte =50 % (OR [odds ratio] : 4,0;
IC 95 %: 1,4-11,2) (fig. 1). L'extension
des lésions d’athérosclérose cervicale et
intracranienne était aussi indépendam-
ment associée a la présence d’une sté-
nose coronaire occulte. Cette association
entre athérosclérose cervicale, en parti-
culier carotide, et sténoses coronaires
occultes a été confirmée dans d’autres
études réalisées dans des populations
similaires [12, 13].

Risque coronaire chezles
patients ayant une sténose
carotide asymptomatique

La présence d’une sténose carotide
asymptomatique est également un tres
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Fig. 1: Prévalence de la coronaropathie asymptomatique (sténose coronaire occulte = 50 %) en fonction de
la sévérité des sténoses cervicocérébrales par strates de risque cardiovasculaire a 10 ans selon le score de
Framingham. Les nombres en gras sur les barres représentent le nombre de patients ayant des sténoses

tritronculaires ou du tronc commun.
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bon marqueur de la maladie athéros-
cléreuse généralisée chez les patients
n’ayant pas eu d’accident ischémique
cérébral. Il y a déja presque une vingtaine
d’années, une étude norvégienne réali-
sée en population générale, ayant étudié
la mortalité vasculaire et toutes causes,
avait montré que les personnes ayant
une sténose carotide asymptomatique
découverte lors de la réalisation d’un
écho-Doppler de dépistage systématique
présentaient un risque de déces 2,7 fois
plus élevé que les personnes n’ayant pas
de sténose carotide [14]. Apres ajuste-
ment sur les facteurs derisque cardiovas-
culaire, cerisque augmentait jusqu’a 3,5
etatteignaitméme 5,6 chezles personnes
n’ayant pas de maladie cardiovasculaire
définie ni de diabéte. Malheureusement,
cette étude ne précisait pas spécifique-
ment la part des déces vasculaires dans
la mortalité toutes causes.

Récemment, une méta-analyse ayant
inclus 22 études et 17 295 patients
a rapporté un risque annuel d’IDM
de 3,69 (IC 95 % : 2,97-5,40)
pour 100 patients-années chez les
patients porteurs d’un souffle carotide
alors qu’il était de 1,86 (0,24-3,48) chez
les patients sans souffle carotide [15].
Cette étude a ainsi montré que le risque
d’IDM et de déces vasculaire était respec-
tivement 2,15 et 2,27 fois plus élevé chez
les patients ayant un souffle carotide que
chez ceux n’en ayant pas [15].

Une étude s’est intéressée spécifique-
ment a la prévalence des sténoses coro-
naires, dépistées en coronarographie
conventionnelle, chez des patients
porteurs d’une sténose carotide pour
laquelle une indication chirurgicale
avait été retenue. Parmi les 506 patients
inclus, seulement 7 % avaient des arteres
coronaires angiographiquement nor-
males [16]. Parmi les patients n’ayant pas
de coronaropathie connue, 18 % avaient
au moins une sténose coronaire = 70 %.
Malheureusement, la distinction selon
le caractére symptomatique des lésions
artérielles (carotide et coronaire) était
mal détaillée dans cette étude.

Enfin, il est intéressant de noter que
I’athérosclérose carotide est également
un trés bon marqueur de la présence et
dela sévérité des lésions coronaires chez
des patients ayant une coronarographie
diagnostique pour I’exploration de dou-
leurs thoraciques. En effet, dans une étude
incluant 225 patients consécutifs ayant eu
une coronarographie diagnostique et un
écho-Doppler cervical dans un contexte
de douleur thoracique, la présence d’'une
sténose carotide était un trés bon prédic-
teur de la présence et de la sévérité des
sténoses coronaires [17]. L’athérosclérose
carotide avait une trés forte valeur prédic-
tive négative (92 %) pour la présence de
lésions coronaires séveres dans le sous-
groupe des patients ayant une fraction
d’éjection normale et une trés forte valeur
prédictive positive (91 %) dans le sous-
groupe des patients ayant une fraction
d’éjection diminuée [17].

Faut-il dépister la maladie
coronaire asymptomatique
chez les patients ayant une
sténose carotide ?

Les sociétés savantes américaines de
cardiologie et de neurologie vasculaire
(AHA/ASA) recommandent d’évaluer
de fagon détaillée le risque cardiovascu-
laire afin d’identifier les patients ayant
les plus hauts risques de mortalité et de
morbidité coronaire. Elles préconisent
aussi de traiter les facteurs de risque de
la maladie coronaire indépendamment
de la recherche éventuelle d’une mala-
die coronaire asymptomatique chez
tous les patients ayant présenté un AIC
[2,18]. Etant donné que la maladie coro-
naire semble fréquente chez les patients
ayant présenté un AIC lié a une sténose
carotide, elles proposent la recherche
d’une ischémie silencieuse dans ce
sous-groupe de patients ainsi que chez
les patients ayant un risque prédit élevé
de maladie coronaire défini par un score
de Framingham = 20 % 4 10 ans.

Cependant, un dépistage systématique
est associé a un risque lié aux investi-

gations (notamment si une coronaro-
graphie est utilisée) et aux traitements
engendrés par la découverte de lésions
asymptomatiques. De plus, I’histoire
naturelle delamaladie coronaire asymp-
tomatiquereste mal connue et le bénéfice
des traitements en cas de 1ésions coro-
naires asymptomatiques reste incertain.
Par conséquent, le bénéfice potentiel du
dépistage et de la prise en charge d'une
maladie coronaire asymptomatique chez
les patients ayant présenté un AIC lié a
une sténose carotide devra étre spéci-
fiquement évalué par un essai clinique
randomisé pragmatique, comparant une
prévention secondaire classique a une
attitude plus agressive qui comprendrait
le dépistage et le traitement médical ou
interventionnel d’'une maladie coro-
naire. La problématique est similaire
chez les patients ayant une sténose caro-
tide asymptomatique et renforce doncla
nécessité de tout mettre en ceuvre pour
traiter les facteurs de risque vasculaire
chez ces patients a haut risque d’événe-
ment vasculaire.

Dans tous les cas, la décision de dépister
une maladie coronaire asymptomatique
chezles patients ayant une sténose caro-
tide symptomatique ou asymptomatique
doit rester individuelle. De méme, elle
doit toujours tenir compte de la faisa-
bilité des différentes stratégies de pré-
vention spécifiques a la coronaropathie
asymptomatique.
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