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Endarteriectomie carotidienne: histoire medicale 
preoperatoire et devenir a long terme de 82 

patients 
L. Trudel, J. Fabia et J.P. Bouchard 

RESUME: Sur la base des dossiers hospitaliers, des enregistrements de deces et d'un questionnaire complete lors d'une entrevue avec 
chacun des survivants, les causes de deces, la survie et I'histoire medicale des survivants ont ete etudiees pour une cohorte retrospective de 
82 sujets operes pour stenose carotidienne. Ces sujets ont ete classes en deux categories de risque preoperatoire selon leurs antecedents me-
dicaux lors de l'angiographie: risque faible (36 sujets) et risque moyen (46 sujets). Le "follow-up" a varie de 81 a 105 mois. Aucun patient 
n'a ete perdu de vue. 

Les sujets a risque moyen ont un taux de survie observe a sept ans (%) significativement plus bas que les sujets a risque faible (43,0 ± 
8,6 compare a 80,6 ± 6,6; X2 M-H, p = 0,006). La difference entre les taux de survie s'accentue apres la cinquieme annee. En outre, le 
pourcentage des survivants qui ont presente des problemes cerebrovasculaires au cours du suivi est significativement plus eleve dans le 
groupe a risque moyen que dans celui a risque faible (54,5% contre 25,0%, X2, p — 0,04). 

Le classement des sujets en deux categories de risque au moment de l'angiographie separe-t-il deux stades ou deux formes de la maladie 
atherosclerotique? 

SUMMARY: Using medical files, death certificates and an interview at home for the survivors, a long term retrospective follow-up study 
was done for 82 subjects operated for carotid stenosis. Causes of death, survival rates and medical history of survivors were studied. Sub­
jects were classified in two preoperative risk categories according to their medical history prior to angiography: low risk (36 subjects) and 
medium risk (46 subjects). None of the subjects were lost during the follow-up period which varies from 81 to 105 months. 

At seven years, observed survival rate is significantly lower for the medium risk patients than for the low risk patients (43.0 ±8.6 versus 
80.6 ± 6.6; X2 M-H, p = 0.006). The difference between the survival rates is markedly noticeable after the fifth year of follow-up. Besides, 
the percentage of survivors who have developed cerebrovascular problems after the operation is significantly higher in the medium risk 
group than the low risk group (54.5% versus 25.0%, X2 p - 0.04). 

Does this mean that the preoperative risk classification separates two different stages or two different forms of atherosclerosis? 
Can. J. Neurol. Sci. 1983; 10:27-31 

Les etudes de mortalite et de morbidite a la suite d'en-
darteriectomie carotidienne sont nombreuses (West et coll., 
1979; Byer et Easton, 1980). Elles sont pour la plupart 
descriptives et ont permis de preciser les indications 
chirurgicales et les techniques operatoires. 

Bouchard et coll. (1975) ont estime la survie et specifie 
les causes de deces chez 227 patients ayant subi une en­
darteriectomie pour stenose carotidienne. Le present travail 
porte sur un sous-ensemble de ces 227 sujets. Son objectif 
est de decrire la mortalite dans ce sous-ensemble et de pre­
ciser, pour les survivants, I'histoire medicale au cours du 
suivi. L'analyse tient compte de I'histoire medicale des su­
jets anterieurement a l'angiographie. 

SUJETS ET METHODES 
La population cible de l'etude comprend 84 patients 

ayant subi une endarteriectomie carotidienne uni ou 
bilaterale pour stenose entre le ler avril 1971 et le 31 mars 
1973 a l'Hopital de l'Enfant-Jesus de Quebec. Deux sujets 
ont ete exclus: un qui etait porteur au moment de 
l'angiographie d'une tumeur cerebrale, et l'autre d'une 
maladie du systeme nerveux. Les 82 sujets inclus dans l'etu­

de ont ete suivis sur une periode variant de 81 a 105 mois, la 
date de fin d'etude ayant ete fixee au ler Janvier 1980. 

Les donnees necessaires a l'etude ont ete extraites de trois 
sources: le dossier hospitalier, les enregistrements de deces 
classes au Registre de la population du Quebec et un 
questionnaire rempli lors d'une entrevue au lieu de residence 
des survivants. 

Sur la base de leur histoire neurologique et medicale au 
moment de l'angiographie et les resultats de cet examen, les 
patients ont ete classes retrospectivement en deux categories 
de risque preoperatoire definies a partir de la classification 
suggeree par Sundt et coll. (1975). Les sujets neurologique-
ment stables et sans probleme medical majeur ont ete clas­
ses dans la categorie risque faible. Les sujets de la categorie 
risque moyen etaient aussi stables neurologiquement mais 
avaient presente ou presentaient un probleme medical ma­
jeur tels angine, infarctus du myocarde de moins de six 
mois, insuffisance cardiaque, hypertension arterielle severe 
(> 180/110 mm Hg), maladie pulmonaire obstructive 
chronique, obesite severe (Khosla et coll., 1967) avec un in-
dice de Quetelet superieur a 33. Trois sujets a risque faible 
et deux a risque moyen presentaient un probleme 
cerebrovasculaire autre que la stenose operable (stenose au 
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cyphon ou plus haut sur les vaisseaux intracerebraux). Les 
sujets a haut risque (neurologiquement instables avec risque 
medical et/ou cerebrovasculaire) n'ont pas ete operes. 

La survie a ete estimee a partir de la date de 
l'angiographie par la methode actuarielle basee sur des in-
tervalles complets (Drolette, 1975). L'erreur-type du taux de 
survie observe a ete calculee par la methode de Greenwood 
(1926). La difference dans les taux de survie observes a ete 
testee a l'aide du X2 de Mantel-Haenszel (Mantel, 1963). 
Les deces de toutes causes ont ete compris dans l'analyse. 
L'ajustement pour les deces par causes autres que 
cerebrovasculaires et pour l'association entre l'age et le ris­
que de deces par autres causes a ete obtenu en calculant le 
taux de survie relatif. Ce taux et son erreur-type ont ete 
calcules en divisant le taux observe et son erreur-type par le 
taux de survie attendu pour un groupe de personnes de la 
population generate ayant la meme repartition par age et 
sexe que les patients (Ederer et coll., 1961). Le taux attendu 
a ete calcule a partir des tables de survie par sexe de la 
region sociosanitaire de Quebec (Statistiques des Affaires 
sociales, 1974). 

Le risque relatif de letalite et son intervalle de confiance 
ont ete estimes selon les methodes proposees par Mantel-
Haenszel (1959) et Miettinen (1974). 

RESULTATS 
Indications de Pendarteriectomie 

Des 82 sujets inclus dans l'etude, 77 (93,9%) avaient 
presente des symptomes et/ou des signes neurologiques 
(ischemie cerebrale transitoire (ICT) et/ou accident 
cerebrovasculaire (ACV)) anterieurement a l'angiographie 
alors que cinq d'entre eux (6,1%) avaient un souffle caroti-
dien asymptomatique. Le degre d'atteinte stenotique, tel 
qu'etabli par l'angiographie, variait de 50 a 98%. Quarante 
sujets (48,8%) ont ete operes une fois, 40 ont ete operes 
bilateralement et deux (2,4%) ont subi trois endarteriec-
tomies. 

Sexe, age et categorie de risque 
L'echantillon etudie est en majorite compose d'hommes 

de moins de 65 ans. II comprend 36 sujets classes a risque 

TABLEAU 1: 
Repartition des 82 sujets selon le sexe, l'age et la categorie 

de risque lors de l'angiographie 

Sexe 

Feminin 

Masculin 

Age 
(ans) 

< 6 5 
65 + 

< 6 5 
65 + 

TOTAL 

Mediane 

Etendue 

Risque 

Faible Moyen 
N % N % 

5 
2 

25 
4 

36 

13,9 
5,6 

69,4 
11,1 

100% 

58,2 

42-71 

11 23,9 
10 21,7 

17 37,0 
8 17,4 

46 100% 

62,9 

48-82 

faible et 46 a risque moyen. Au moment de l'angiographie, 
l'age des patients du premier groupe variait de 42 a 71 ans, 
avec une mediane de 58,2 ans, et celui des patients du deux-
ieme groupe allait de 48 a 82 ans, avec une mediane de 62,9 
ans (Tableau 1). 

Deces et survie 
Pendant la periode couverte par l'etude, 31 sujets sont 

decedes, excluant une patiente a risque moyen decedee 
quatre jours apres la date fixee pour la fin du "follow-up"; 
cette derniere est exclue vivante pour le calcul de la survie et 
exclue des survivants pour l'histoire medicale. La maladie 
cerebrovasculaire est la cause la plus frequente de deces 
chez les sujets a risque faible. Par contre, ce sont les 
maladies cardiovasculaires qui viennent au premier rang des 
causes de deces pour les sujets a risque moyen et pour 
l'ensemble des sujets (Tableau II). Sur les 16 deces lies a des 
causes cardiovasculaires, 11 ont ete attribues a l'infarctus 
du myocarde, quatre a l'insuffisance cardiaque et un a la 
rupture d'un anevrisme de l'aorte. II faut mentionner ici que 
quatre sujets operes pour souffle carotidien asymptomati­
que sont decedes et que pour deux d'entre eux, a risque 

TABLEAU 2: 

Repartition des deces survenus pendant la periode de 
"follow-up" selon la cause du dices par categorie de risque 

lors de l'angiographie 

Cause du deces Risque lors de l'angiographie 
Faible Moyen Total 

N % N* % N % 

Cerebrovasculaire 

Cardiovasculaire 

Arteriosclerose 
generalisee 

Cancer 

TOTAL 

4 50,0 

3 37,5 

— — 

1 12,5 

8 100,0 

4 

13 

4 

2 

23 

17,4 

56,5 

17,4 

8,7 

100,0 

8 

16 

4 

3 

31 

25,8 

51,6 

12,9 

9,7 

100,0 

* Excluant une patiente decedee quatre jours apres la date 
fixee de fin de "follow-up". 

TABLEAU 3: 
Risque relatif (RR) de letalite a six ans pour les patients a 

risque moyen compares aux patients a risque faible. 

Risque moyen versus risque faible 
Risque relatif et intervalle de confiance (95%) 

brut 
R R = 2,1 (1,1-4,3) 

ajuste pour le sexe 
R R = 2,4 (1,2-4,8) 

ajuste pour l'age 
R R = 1,6 (0,8-3,1) 

ajuste pour l'age et le sexe 
R R = 2,0 (0,9-4,1) 
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moyen, l'operation avait ete pratiquee en prevision d'une 
resection d'anevrisme de l'aorte (un sujet est decede durant 
la periode postoperatoire de la resection et l'autre avant 
d'etre opere). 

Comme il n'y a pas de sujet exclu vivant avant la sep-
tieme annee du "follow-up", la letalite a six ans du groupe 
de patients a risque moyen (19 deces sur 46 sujets: 41,3%) 
peut etre comparee a celle des patients a risque faible (7 
deces sur 36 sujets: 19,4%). La letalite a six ans est deux 
fois plus elevee chez les sujets a risque moyen (Tableau III). 
Le rapport des risques augmente apres ajustement pour le 
sexe et diminue apres ajustement pour l'age. Apres ajuste­
ment pour l'age et le sexe, il est legerement inferieur a deux. 

Les sujets a risque moyen ont un taux de survie observe a 
sept ans significativement plus bas que les sujets a risque 
faible: 43,0 ± 8,6 contre 80,6 ± 6,6 (X2 M-H = 7,012, p 
= 0,006). La difference entre les taux de survie relatifs est 
encore plus importante (53,8% ± 10,7 compare a 96,6% ± 
7,9). Les courbes de survie relative divergent d'un groupe a 
l'autre et cette divergence s'accentue a partir de la cin-
quieme annee (Figure 1). 

Histoire medicale des survivants 
Parmi les 50 survivants (excluant la patiente decedee 

quatre jours apres le ler Janvier 1980), 46 ont ete rencontres 
chez eux et quatre dans des centres hospitaliers de soins 
prolonges. Vingt-huit (56%) avaient ete classes a risque fai­
ble lors de l'angiographie et 22 (44%) a risque moyen. Au 
moment de l'entrevue, l'age des sujets variait de 48 a 78 ans 
avec une mediane de 63,0 ans dans le premier groupe, et de 
55 a 79 ans avec une mediane de 65,5 ans dans le deuxieme. 

Parmi les survivants (Tableau IV), 38% ont a nouveau 
presente des episodes dTCT et/ou d'ACV durant le 
"follow-up", soit 25% des sujets a risque faible et 54,5% des 
sujets a risque moyen (X2,1 d.l., p — 0,04). 

La proportion des survivants qui presentent des sequelles 
neurologiques est presque identique dans le groupe a risque 
faible et le groupe a risque moyen (46,4% compare a 

50,0%). La repartition des diverses sequelles ne semble pas 
non plus differer d'un groupe a l'autre (Tableau V). La fonc-
tion la plus souvent touchee est la motricite fine (les mouve-
ments rapides et alternes au niveau des doigts), suivie par la 
motricite globale (la marche), que ce soit par cause 
vasculaire, neurologique, articulaire ou autre. 

Signalons que parmi les quatre sujets les plus atteints 
neurologiquement (ceux qui sont places en centre hospitalier 
de soins prolonges), trois etaient consideres a risque faible et 
un seul a risque moyen au moment de l'angiographie. 

Les problemes medicaux les plus souvent rencontres 
parmi les survivants sont, par ordre de frequence decrois-
sante, l'hypertension arterielle, l'hyperlipidemie, l'angine, la 
claudication, l'infarctus du myocarde et le diabete. Seule-

TABLEAU5: 
Repartition des survivants sans et avec sequelles 

neurologiques et repartition des types de sequelles par 
categorie de risque lors de l'angiographie 

Sequelles neurologiques Risque 

Faible Moyen Total 

N % N % N % 

Sujets sans sequelles . . 15 53,6 11 50,0 26 52,0 

Sujets avec sequelles . . 13 46,4 11 50,0 24 48,0 

Fonctions affectees* 

Vision 5 38,5f 3 27,2| 8 33,3f 

Parole 4 30,8 2 18,2 6 25,0 

Sensibilite prim aire . 5 38,5 1 9,1 6 25,0 

Motricite globale . . . 7 53,8 7 63,6 14 583 

Motricite fine 10 76,9 10 90,9 20 83,3 
* Non mutuellement exclusives 
t Pourcentages calcules sur le nombre de sujets avec se­

quelles 

TABLEAU 4: 
Repartition des survivants selon I'apparition de recidives neurologiques au cours du "follow-up"par histoire neurologique avant 

l'angiographie et categorie de risque 

Recidive durant 
le "follow-up" Histoire neurologique avant l'angiographie 

Risque faible Risque moyen 

ICT ACV ± ICT Aucune ICT 
seule seule 

N % N % N % N % 

Aucune 14 82,4 7 63,6 1* 100,0 7 50,0 

ICT seule 2 11,8 - - - - 5 35,7 

ACV ± ICT . . . 1 5,9 3 27,3 - - 1 7,1 

Non precisee 
(ICT et/ou ACV) - - 1 9,1 - - 1 7,1 

Total 17 100,0 11 100,0 1 100,0 14 100,0 

X2 (recidive/pas de recidive par categorie de risque) = 4,564,1 d.l., p ^ O ^ 
* Seul survivant des 5 patients operes pour souffle carotidien 

AC1 

N 

2 

2 

3 

/ ± ICT 

% 

28,6 

28,6 

42,9 

100,0 
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ment deux des survivants ne presentent aucune de ces 
pathologies. La plupart en ont plusieurs. Pour les sujets a 
risque moyen, des problemes de cet ordre etaient deja con-
nus au moment de I'angiographie, ce qui a d'ailleurs deter­
mine leur classement. Dans le groupe des sujets a risque fai-
ble, c'est pendant le suivi que la plupart des problemes ont 
emerge. Ainsi, la reclassification des sujets a risque faible 
lors de l'entrevue amenerait 67,9% (19/28) de ceux-ci dans 
la categorie risque moyen en raison de l'hypertension 
arterielle qu'ils ont pour la plupart developpee. 

DISCUSSION 
Cette etude est essentiellement descriptive et tente de 

relier l'histoire medicale anterieure a l'endarteriectomie au 
devenir a long terme apres l'operation. Un auteur (Sundt et 
coll., 1975) a aborde le sujet dans cette optique mais a 
etudie la mortalite et la morbidite dans la periode 
postoperatoire. Cependant, nos resultats confirment la 
valeur pronostique des risques preoperatoires etablis par ce 
dernier quant a la mortalite. 

Trois etudes ont rapporte des taux de survie. Bauer et 
coll. (1969), dans une etude randomisee, ont etabli une 
probabilite de survie a 3 ans de 0,63 pour le groupe des 
operes. DeBakey et coll. (1965) et Bouchard et coll. (1975) 
ont rapporte respectivement une probabilite de survie a 5 
ans de 0,68 et 0,78. Ces resultats discordants peuvent s'ex-
pliquer de plusieurs facons. Ces etudes ont ete conduites a 
des epoques differentes, sur des patients qui different dans 
leur repartition par age et sexe avec des indications et des 
techniques operatoires differentes et des traitements me-
dicaux variables. 

Notre echantillon qui constitue un sous-ensemble de la 
population etudiee par Bouchard et coll. (1975) a une 
probabilite de survie a sept ans plus faible que celle observee 
pour les 227 patients deja etudies (0,60 contre 0,70). Cette 
difference ne peut etre expliquee par la repartition selon 
l'age et le sexe qui est semblable si Ton compare l'ensemble 
des 227 et le sous-ensemble des 82 sujets. Elle pourrait s'ex-
pliquer par un effet d'echantillonnage amenant une propor­
tion plus elevee de sujets a risque moyen dans le sous-
ensemble. 

Quant a la morbidite, les durees variables de "follow-up" 
selon les etudes et le fait qu'aucun auteur a notre connais-
sance n'ait etudie la morbidite a long terme en fonction de 
l'histoire medicale anterieure a l'endarteriectomie rendent la 
comparaison de nos resultats inutile. 

La taille de notre echantillon ne permet pas de raffiner la 
comparaison des sujets par risque en controlant pour l'age 
et le sexe. Par contre c'est le calcul de la survie relative qui 
contribue le plus a differencier les deux groupes, et cette 
analyse tient compte de la repartition par age et sexe. Nean-
moins, les differences observees tant pour la mortalite que la 
morbidite a long terme dans le devenir des sujets consideres 
a risque faible ou a risque moyen, menent a des questions 
interessantes. Le classement utilise separe-t-il deux stades de 
la maladie atherosclerotique, l'un precoce, l'autre plus tar-
dif, ou deux formes differentes de la maladie, l'une plus 
localisee et l'autre d'emblee generalisee? En faveur de la 
premiere hypothese (stades differents), la meilleure survie 
des sujets a faible risque serait liee a leur age median moins 
eleve et a un diagnostic plus precoce. De plus, de nombreux 
sujets a risque faible ont developpe au cours du "follow-up" 

des pathologies vasculaires qui existaient deja chez les su­
jets a risque moyen lors de I'angiographie. En faveur de la 
deuxieme hypothese (formes differentes) militent les courbes 
de survie relative tres differentes des deux groupes. Ces 
courbes descendent pendant tout le suivi pour le groupe des 
sujets a risque moyen alors que chez ceux a risque faible, la 
survie apres la cinquieme annee est aussi bonne (et meme 
meilleure) que celle de la population en general (Figure 1). 

Bien qu'aucun sujet n'ait ete perdu de vue, nos effectifs 
sont petits, ce qui impose une grande prudence dans 
Interpretation des resultats. Une etude faite sur un echantil­
lon beaucoup plus grand permettrait de mieux investiguer le 
role d'indicateur de la maladie atherosclerotique que peut 
jouer la stenose carotidienne. 

TAUX DE SURVIE (%) 
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Figure 1 — Taux de survie relatif a 7 ans selon la categorie de risque a 
I'angiographie. 
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