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I- Introduction
    Pourquoi fait-on un cours sur la carotide ?
20 000 à 25 000 personnes par an font des AVC dont les conséquences sont graves aussi bien pour les personnes âgées (risque de mortalité majeure) que pour celles moins âgées ( séquelles extrêment graves telles que perte de la motricité, trouble du langage). La chirurgie espère prévenir ces AVC. 
L’AVC est plus d’origine cardiaque que vasculaire mais s’il est d’origine vasculaire, la cause principale est l’athérome. Celle-ci agit sur les carotides en rétrécissant leur lumière jusqu’à leur oblitération complète. 
Chose extraordinaire, il se trouve que les carotides se rétrécissent exactement à l’endroit où on peut les opérer c’est-à-dire à la moitié du cou. Ce rétrécissement n’est pas extensif vers le cerveau ou vers le bas, il se fait à l’origine des carotides interne et externe.
Il n’y a pas de signes cliniques importants qui font appel à la carotide. Si on ne recherche pas de lésion de la carotide, on ne risque pas d’en trouver et donc de prévenir ces AVC.

II- Rappels anatomiques
Le cerveau est vascularisé par 2 systèmes :
● Le système carotidien ou système antérieur
● Le système vertébro-basilaire ou système postérieur
Ces deux systèmes communiquent entre eux le plus souvent.

A. Le système carotidien

1. à droite :

L’artère carotide primitive droite naît de la bifurcation du tronc artériel brachio-céphalique (issu de la crosse aortique) derrière l’articulation sterno-claviculaire. 

Au niveau du cou (C4), l’artère carotide primitive droite, se divise en :

· carotide externe riche en collatérales extra-crâniennes (occipitale, linguale, faciale…);  
· carotide interne, profonde, postérieure et dépourvue de collatérales au niveau de son segment cervical. Elle a un trajet ascendant jusqu’au cerveau par l’intermédiaire du canal carotidien. Ainsi, elle pénètre dans le rocher, donne une branche collatérale au niveau du cerveau (l’artère ophtalmique) et se divise en 4 branches terminales : 
1) la cérébrale antérieure ;

2) lacérébrale moyenne (ou sylvienne) : c’est l’artère des hémiplégies. Chaque fois qu’il y a un caillot qui est mobilisé, il se termine dans l’artère cérébrale moyenne ; 
3) la communicante postérieure ;
4) la choroïdienne antérieure.

PS : le tronc artériel brachio-céphalique donne l’artère carotide primitive droite et l’artère sous-clavière droite (qui ira dans le membre supérieur).
2. à gauche :

L’artère carotide primitive gauche naît directement de la crosse de l’aorte et au niveau du cou, elle a un trajet symétrique à gauche en se divisant aussi en carotide interne et externe.

B. Le système vertébral

Il est constitué par les artères vertébrales (droite et gauche) qui naissent de l’artère sous clavière. Elles cheminent au niveau du cou dans le canal transversaire et se réunissent pour former le tronc basilaire qui, après avoir passé le trou occipital, se divise en deux artères cérébrales postérieures (droite et gauche).
C. Le polygone de WILLIS

Il est très variable selon chaque individu et se trouve à la base du cerveau. Il constitue des anastomoses à la fois entre les carotides droite et gauche et entre le système vertébral et carotidien. 

Les carotides droite et gauche sont unies par la communicante antérieure tandis que le système postérieur communique avec le système antérieur par la communicante postérieure. Cette dernière naît de la cérébrale postérieure et va à la carotide homologue (ex : la cérébrale postérieure droite va concerner la carotide droite).

Le polygone de WILLIS est un système de suppléance qui ne s’active que dans des conditions de stress ou d’hypotension.

III- La clinique

La plupart du temps, la lésion carotidienne est asymptomatique (absence de signes cliniques car il y a le système de suppléance qui rentre en jeu et il n’y a pas de bas débit) et ce, même si on a une sténose de la carotide à 90%.

Il faut alors la chercher.

Le diagnostic se fait sur un souffle (il n’y a pas de proportionnalité entre l’intensité du souffle et l’importance de la sténose) au niveau des vaisseaux du cou mais aussi à partir  d’un doppler cervical (lors d’un bilan thyroïdien, d’une masse cervicale, d’un angor ou d’un infarctus ou encore chez un gros fumeur). Mais finalement, les sténoses carotidiennes sont diagnostiquées la plupart du temps lors du bilan d’une artérite.

A- Symptomatologie carotidienne
Les signes d’une atteinte carotidienne sont peu nombreux et très spécifiques :

● Amaurose (voile noir brutal devant un œil) du même côté que la carotide lésée.

● Hémiplégie totale du côté opposée à la carotide

● Monoplégie brachiofaciale : du côté opposé à la carotide pour le membre supérieur et du même côté pour la face.

N.B : ne pas se tromper de côté, autrement c’est zéro à la question !
B- Trois tableaux possible
● L’accident ischémique transitoire (AIT): on peut avoir toute la symptomatologie carotidienne mais elle peut disparaître en moins de 24-48 heures
Il est donc très important de demander au patient s’il a eu ces signes avant qu’il ne disparaissent car l’AIT est une sonnette d’alarme. Il s’agit d’une menace d’un futur AVC : cette carotide qui était asymptomatique devient symptomatique c’est-à-dire opérable. C’est ici qu’il faut intervenir.

C'est un type d'accident vasculaire cérébral de très bon pronostic par définition, mais qui fait craindre la survenue ultérieure d'un accident ischémique constitué dont les lésions sont définitives.

Les petites plaques d'athérome sur les vaisseaux cervico-céphaliques provoquant un rétrécissement du diamètre des vaisseaux avec risque de sténose peuvent déclencher un accident ischémique transitoire. Or comme c’est une petite plaque, elle peut se dissoudre d’où la régression des signes.

● L’accident en voie de constitution : les signes ne régressent pas (le patient a fait son hémiplégie, pas forcément complète, mais elle ne régresse pas). Il n’y a pas d’urgence à opérer.

● L’accident vasculaire constitué (AVC) : c’est trop tard, les lésions sont irréversibles. Il ne faut rien faire en urgence car le cerveau a déjà souffert. En effet, si on l’opère, on va alors le mettre sous Héparine et les lésions sont alors aggravées.
C - L’examen clinique

Il faut rechercher :

●  Un souffle au niveau des vaisseaux du cou ;
● Une asymétrie tensionnelle aux deux bras (la baisse de la tension artérielle traduit une sténose sous-jacente) ;
● Le pouls temporal superficiel (si on le sent, c’est que la carotide externe n’est pas bouchée).
Il faut faire un examen vasculaire complet (rechercher les pouls distaux, palper l’abdomen afin de voir un éventuel anévrysme de l’aorte).
N.B : L’artère péronière (= l'une des trois branches de l'artère poplitée, les deux autres étant formées par les artères tibiales antérieure et postérieure) ne peut pas être examinée, il n’y a pas de pouls accessible. 
IV- Les examens complémentaires

A faire lors d’une AIT ou chez un patient avec une artérite. 
A- ECG  

Il est normal le plus souvent.
B- Echo-doppler des vaisseaux du cou
● Permet la visualisation de la carotide primitive, des carotides (D et G), des vertébrales (D et G), des sous-clavières (D et G) et des ophtalmiques (D et G).

Intérêt de visualiser les artères ophtalmiques : quand il manque un flux à un endroit extrêmement important, il s’inverse. Donc si le flux d’une artère ophtalmique est inversé, c’est le signe que l’artère carotide concernée est déjà abîmée.
● Permet la mise en évidence :

- Via « l’écho » :

· Du diamètre de la carotide ;
· De la quantification de la sténose (chiffrée en pourcentage); 

· Des irrégularités de la paroi (dues aux plaques ulcérées).
- Via le doppler : 

· Du sens du flux (inversion) ;
· Du débit ;
· Des perturbations du flux sanguin pouvant être en rapport avec un obstacle ou un rétrécissement du vaisseau.
Caractéristiques de cet examen : indolore, non invasif, peu coûteux, bonne visualisation mais opérateur dépendant.

Sténose de la carotide :
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C- Scanner cérébral (avec ou sans injection)
Quand on a un accident, il faut voir s’il y a des séquelles au niveau du cerveau. Le scanner cérébral permet de voir : 

· Si le cerveau est normal ;
· S’il s’agit d’un accident ischémique ancien ou récent (le principe du traitement sera de fluidifier le sang) ou d’un accident hémorragique (le traitement ne sera alors pas du tout le même) ;
· S’il y a une rupture de la barrière hemato-meningée.
D- Angioscanner des troncs supra-aortiques (TSA) avec étude du polygone de Willis
.

Avant, le patient devait être à jeun.

Il faut que le patient soit non allergique à l’iode et non insuffisant rénal.

L’angioscanner peut se faire avec reconstruction visualisant la sténose (siège, pourcentage). Il permet l’étude des suppléances (polygone de Willis fonctionnel ou non).
E- AngioIRM des TSA et du cerveau

Ce qui est intéressant ici, c’est le fait qu’on injecte du gadolinium (possible si allergie a l’iode). 

Il permet de montrer la sténose (pourcentage et siège) et d’étudier les flux ainsi que les suppléances. C’est un examen facile à faire et à interpréter. Il présente cependant l’inconvénient de surestimer le pourcentage de sténose. C’est important car on opère une carotide qu’à partir d’un certain pourcentage.
F- Artériographie des TSA

Il faut être à jeun, non allergique à l’iode et sans insuffisance rénale.
Avant, on faisait une ponction directe de la carotide au cou (c’était dangereux car on risquait de détacher une plaque).
Maintenant, on fait une ponction de l’artère fémorale avec une sonde sélective des artères vertébrales, carotides et sous-clavières.
L’artériographie est de moins en moins utilisée car elle est dangereuse. On l’utilise seulement lorsqu’il y a discordance sur le pourcentage de la sténose avec d’autres examens complémentaires afin de savoir s’il faut opérer ou non.
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La prof nous a montré quelques photos des examens complémentaires cités précédemment.

V- Indications chirurgicales (pas important)

- On n’opère pas une carotide thrombosée, ni les accidents en voie de constitution. 
- On peut opérer une carotide asymptomatique supérieur à 70% si l’état général du patient le permet.  
- On ne peut pratiquer un acte chirurgical qu’à condition que le scanner cérébral soit normal ou qu’il n’y ait pas de rupture de la barrière hémato-meningée.

SYNDROME DU DEFILE THORACO-BRACHIAL

Plan :
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Introduction

Le syndrome du défilé thoraco-brachial (SDTB) est très rare. Les signes neurologiques prédominent, c’est pourquoi ils sont plus souvent vus par les orthopédistes que par les chirurgiens vasculaires. Ce SDTB peut être uni ou bilatéral. Il est congénital et s’aggrave avec le temps. Il prédomine chez les femmes et s’exprime surtout aux alentours de 30-50 ans. Il n’apparaît jamais chez l’enfant et l’ado.

I/ Rappels anatomiques
Le syndrome du défilé thoraco-brachial (SDTB) est un chenal très étroit où vont cheminer 3 éléments :


(l’artère sous-clavière : elle naît au niveau du thorax, passe au niveau du cou et va dans le bras qu’elle vascularise ;

(la veine sous-clavière : c’est la même chose que l’artère mais dans le sens contraire : elle retourne dans le thorax et va dans la VCS ;

(le plexus brachial (C8-T1) : vient du cou.
C’est un confluent très étroit où ces différents éléments vont pouvoir être comprimés à 4 endroits :


A/ le défilé interscalénique : entre les muscles scalènes ;

B/ le défilé costo claviculaire : la clavicule et la 1ere côte sont l’une contre l’autre ;

C/ le bord inférieur du petit pectoral ;

D/ le billot huméral ;
(Ces 2 dernières localisations ne sont pas à retenir)

Explications des schémas : 

Il y a 3 muscles scalènes (antérieur, moyen et postérieur). Ils naissent du cou à partir des apophyses transverses et descendent. 
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Sur l’image, la clavicule a été retirée car elle cache tout. Avant, quand on avait pas toutes ces méthodes que sont le scanner 3D, l’IRM etc.,  on ne faisait que des radio thorax et la clavicule masquait certains petits cancers de l’apex des poumons que l’on ne détectait qu’au stade de métastases car la clavicule et la 1ère côte se superposaient.

Les scalènes antérieurs et moyens se terminent sur la 1ere côte et le scalène postérieur sur la 2eme côte (mais il ne nous intéresse pas).

En avant du muscle scalène antérieur, il y a la veine sous clavière et en arrière, reposant sur le scalène moyen, il y a l’artère sous clavière en bas et le plexus brachial (en l’occurrence le 3e tronc primaire) en haut et en arrière.
Rappel de l’anatomie du plexus brachial : 

Il est formé à son origine par 3 troncs primaires :

· le 1er tronc primaire est formé par les racines C5 et C6 ;
· le 2e tronc primaire est formé par la racine C7 ;
· le 3e tronc primaire est formé par les racines C8 et T1.
Si le scalène antérieur est hypertrophié, il va appuyer sur ces 3 structures mais pas tout le temps !! Il va appuyer dans une position particulière d’abduction-rétropulsion.

Les signes les plus précoces sont neurologiques car c’est le plexus qui va être comprimé en premier. De plus, les vasa vasorum qui sont les capillaires vascularisant les nerfs, sont très petits et très fragiles. Ces derniers étant compressés, ils ne nourissent plus le nerf et en premier lieu, sa périphérie  ( on aura donc d’abord des signes sensitifs et seulement plus tard des signes moteurs.

Sur le scalène antérieur, il y a le nerf phrénique ; or, le traitemement du SDTB, c’est l’ablation des scalènes antérieurs des 2 côtés  et « si on enlève les 2 nerfs phréniques, on est bien… » dixit Dr Destable.

La veine, qui est en avant est moins touchée. 

C’est donc d’abord le nerf qui est touché puis l’artère et enfin la veine : signes neurologiques ( signes artériels ( signes veineux.

Ensuite la prof nous montre un dessin sur transparent avec la clavicule gardée en place : on ne voit plus rien.

II/ Clinique 

Il y a donc 3 types de signes : neurologiques, artériels et veineux.

1. Signes neurologiques : les plus fréquents (80%)
Le maître signe est la douleur qui est totalement subjective. C’est la raison pour laquelle,  pendant des années, le SDTB a été négligé : parfois on a mal en sus-claviculaire, des fois ça irradie vers la mâchoire, l’épaule et heureusement pour le diagnostic, des fois ça irradie dans le territoire C8-D1. Mais là encore, ce n’est pas si simple pour un patient de localiser précisément sa douleur selon les métamères que nous connaissons.

Au début, ce ne sont que des douleurs, après quoi il y aura une stimulation de la sensibilité protopatique puis de la sensibilité épicritique. Il peut y avoir des paresthésies dans les territoires C8-D1( objective le caractère organique de cette douleur.

Pour reproduire ces douleurs, il faut mettre le patient en chandelier c’est-à-dire les bras levés vers le haut, les coudes pliés à 90°, en le faisant ouvrir et fermer les poignets rapidement.

Pour résumer, on a d’abord des troubles sensitifs avec des paresthésies au niveau des doigts puis des troubles moteurs qui peuvent être reproduits dans la position du chandelier.

2. Signes artériels : très rares (5%) et très tardifs car correspondent à une artère déjà très malade.
Quand les signes artériels surviennent, il y a déjà une complication initiale:

* Ischémie d’effort du membre supérieur notamment lorsque l’artère est rétrécie chez les personnes qui travaillent avec les mains en hauteur ( peintres, laveurs de carreaux…). 
* Phénomène de Raynaud : le sympathique qui est autour de l’artère est abîmé par les microtraumatismes. Cela entraîne une hypersudation

* Gangrène digitale : en effet, quand une artère est rétrécie, tout de suite après elle se dilate : c’est un pseudo anévrisme où le sang circule n’importe comment( formation de caillot (se promène dans le sens du flux et se bloque dans les artères des doigts.

3. Signes veineux : (5%) ils sont encore plus tardifs car la veine est encore plus en avant et elle a toujours beaucoup de collatérales.
Ces signes traduisent une complication car ils surviennent quand la veine est thrombosée de façon aiguë ou chronique. Comme la veine est bouchée, il y a un œdème, une cyanose  et une circulation collatérale ; ce sont des signes d’absence de retour veineux. Il y aura alors une impotence fonctionnelle, le membre sera lourd.

III/ Examens complémentaires

1) Radio du thorax et du cou

Il faut demander une radio du thorax et du cou car il existe une cause organique au SDTB:

*Il existe des côtes cervicales, ce sont des côtes supplémentaires ;
*Il peut y avoir un syndrome du défilé acquis lors de fractures de clavicules mal cicatrisées qui vont former un cal fracturaire compressif. Il faut retirer ce cal.

*Il peut aussi y avoir une apophysomégalie de C7 : l’apophyse transverse de C7 peut être un peu plus grande que la normale et avoir un petit croissant fibreux qui va de son extrémité à la 1ere côte en passant en pont sur l’artère et le nerf. Il faut l’enlever.

2) Echo-doppler des TSA (artériel et veineux)
Il sera presque tout le temps normal sauf quand l’artère et la veine sont abîmés depuis longtemps. Il faut alors faire une position forcée : on met le bras en abduction rétropulsion et on fait tourner la tête pour faire un doppler dans cette position. Souvent, dans cette position, le pouls sera aboli. Ce mouvement reproduit la situation conflictuelle

3) Angioscanner
De même, en position normale et forcée, pour authentifier la sténose. On pourra également voir l’anévrisme…
Problème d’allergie à l’iode.

4) Angio IRM

Pas très fiable. Pas tout à fait au point.

5) Artériographie (non abordé en cours)

6) Electromyogramme
La douleur ne suffit pas pour poser une indication opératoire. L’électromyogramme nous permet de savoir si le muscle correspondant au nerf est atteint. On le fait dans le territoire du médian et du cubital. On stimule le nerf à différents endroits et on voit si c’est une atteinte du nerf à tel ou tel endroit (radiculaire, plexique, au niveau du poignet…) lorsque les influx sont arrêtés.

Cet examen permet d’authentifier les lésions nerveuses. S’il est positif, c’est que le nerf a souffert.
IV/ Diagnostic différentiel 
De nombreuses pathologies peuvent donner les mêmes signes. Il n’y a pas de signes objectifs.

- Syndrome du canal carpien : le nerf médian est comprimé au poignet. Attention à ne pas  confondre le SDTB et celui du canal carpien surtout qu’ils sont souvent associés.

- Syndrome de la compression du nerf cubital au coude ;
- Pathologies du rachis cervical (arthrose, hernie discale):  les douleurs cervicales peuvent provenir de pathologies radiculaires en donnant exactement les mêmes signes et les mêmes douleurs.
- Péri-arthrite scapulo-humérale ;
- Syndrome de Pancoast-Tobias :  tumeur de l’apex pulmonaire qui envahit le plexus brachial et la 1ere côte.
V/ Traitement chirurgical :

1) Lésions neurologiques avérées

Quand un nerf est comprimé, il l’est à jamais et on ne peut plus le récupérer. Les ischémies sont irréversibles. Il faut donc opérer tôt mais pas pour rien. En neuro, on opère que les atteintes prouvées par l’électromyogramme.

2) Lésions artérielles

On les opère mais elles sont très tardives.

(pour les sténoses :  on fait une résection de l’artère et on l’anastomose ;
(pour les thromboses : on fait un pontage ;
(pour les anévrismes : on le met à plat ;
(pour les emboles : il faut les enlever avec une sonde de Forgarture (forgartisation) .
3) Lésions veineuses

On ne fait pas grand chose. Quand une veine est thrombosée, il y a beaucoup de collatérales qui prennent le relai. Pour faciliter la circulation, on les met sous anticoagulants oraux pour les thromboses chroniques et sous héparine pour les thromboses aiguës. 

Il faut aussi traiter la cause !!


-retirer la côte cervicale ;

-scalectomie (enlever les scalènes) ;

-enlever la 1ere côte ;

-retirer l’apophysomégalie de C7 ;
→ QUESTIONS TOMBABLES A L’EXAMEN :
1) Examens complémentaires à demander devant un accident ischémique transitoire

2) Signes cliniques d’une sténose carotidienne par exemple gauche à 90%

[Donner les termes précis (ne pas dire « il y a une paralysie » en étant vague… et ne pas se tromper de côté]

3) Signes cliniques faisant évoquer un SDTB

4) Examens complémentaires à demander devant un syndrome du défilé
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