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CHIRURGIE CAROTIDIENNE
AU-DELA DE 75 ANS

guons deux groupes d’dge : 2.114 patients de moins de 75 ans
(groupe A) et 411 patients agés de 75 ans ou plus (groupe B)
Les facteurs de risque, les données angiographiques, les indic

(1,5% vs 0,5 %). Pour les opérés de 75 ans ou plus;
‘moyenne du suivi est de 43 mois, Le taw
e L3 C

INTRODUCTION

Le vieillissement de la population constitue un
“des faits démographiques les plus marquants de
la société occidentale actuelle. Pour la popula-
tion belge, I’espérance de vie moyenne 2 la nais-
sance est de 75,3 ans (71,8 ans pour les hommes
et 78,6 ans pour les femmes). Actuellement,
6,5 % des Belges ont 75 ans ou plus et deux-tiers
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(2_) Professeur, Université de Liége, Département de
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sont des femmes (1). C’est ce sous-groupe d’age’
qui s’est accru le plus durant cette derniére
décennie. Nous avons pris la limite de 75 ans sui-
vant les critéres de I’Organisation Mondiale de la
Santé¢ (OMS), qui définit comme “personne
dgée” tout individu agé de plus de 75 ans.
Latteinte cérébro-vasculaire augmente sensi-
blement avec 1’age; il en est de méme pour le
risque d’accident vasculaire cérébral (AVC) (1-
3). On estime. que I’incidence annuelle d’AVC
dans notre pays se situe entre 30 et 50 pour dix
mille. Soixante-dix pour cent des victimes
d’AVC ont 70 ans ou plus. Le risque annuel d’ac-
cident vasculaire cérébral s’éleve a 350/10.000
pour les hommes et 280/10.000 pour les femmes
agés de 80 ans ou plus. Le tiers des malades déce-
dent dans le premier mois aprés I’AVC, la moitié
dans les six premiers mois, et les deux tiers dans
les cing ans. Ceci place cette pathologie au troi-
sitme rang (10 %) des causes de mortalité
(10.405 décés directement en rapport avec un
AVC en 1987 (1)) (tableau I). Toutes ces données
imposent de se préoccuper du traitement optimal
des lésions carotidiennes, fréquentes au-deld de
75 ans; en effet, pres de 60 % des accidents céré-
bro-vasculaires sont d’origine carotidienne (2, 4).
Le role préventif de la thrombo-endartériectomie
carotidienne dans les sténoses symptomatiques
vient d’étre démontré dans deux études prospec-
tives et randomisées récentes (5-6). Lincidence
d’accident cérébro-vasculaire dans le territoire
carotidien considéré est réduite par un facteur
huit aprés chirurgie, comparativement au taux
d’AVC aprés traitement médical seul (1 % vs
8,3 % sur un suivi de 3 ans dans 1’étude euro-
péenne (5) et 2,5 % vs 13,1 % sur un suivi de 2
ans dans I’étude nord-américaine (6)). Les résul-
tats des études concernant les sténoses serrées
(> 80 %) asymptomatiques sont en faveur du trai-
tement chirurgical (7-8) et confirment des études
non randomisées antéricures (9-14), démontrant
une réduction de 75 % du risque d’ AVC ultérieur.

Si le bien-fondé de la chirurgie carotidienne
pour les lésions “symptomatiques” et les sté-
noses significatives (80 % ou plus) est une
notion admise, faut-il la proposer aux patients
agés de 75 ans ou plus ? Certes, il s’agit 1a du
groupe ayant le risque le plus élevé d’AVC mais
certains considérent, a priori, que le risque opé-
ratoire chez les malades dgés de plus de 75 ans
est un argument décisif contre 1’endartériecto-
mie carotidienne. Selon eux, le risque de décés
ou d’accident cérébro-vasculaire périopératoire
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TABLEAU L. MORTALITE BELGE PAR GROUPE D’AGE EN 1987 (IHE, INSTITUT D’HYGIENE ET EPIDEMIOLOGIE) (21).

ne permet pas de justifier I’endartériectomie au-
dela de 75 ans. Si 1’on veut mesurer le bénéfice
-éventuel de intervention chirurgicale chez ’in-
dividu agé, il faut d’abord connaitre les risques
réels de celle-ci; tel est le but de cette étude qui
représente une mise a jour de nos résultats
publiés en 1993. ’

Pour que la chirurgie puisse se targuer d’un
effet bénéfique sur la présentation des AVC, il
faut que le taux maximum acceptable d’AVC ou
de déces périopératoire aprés chirurgie caroti-
dienne (TCMM = taux combiné de mortalité-
morbidité) soit égal ou inférieur & 3 % pour les
lésions asymptomatiques, 5 % pour les opérés
aprés accident ischémique transitoire (AIT), 7 %
pour les opérés aprés AVC limité, et 10 % pour
les resténoses (12-13, 15-19). La mortalité dans
les 30 jours aprés endartériectomie carotidienne,
toutes indications opératoires confondues, ne
devrait en aucune fagon dépasser 2 % (16-18).
Une ‘sélection appropriée des patients 4gés avec
lésions carotidiennes et une surveillance pério-
pératoire rigoureuse devraient permettre d’obte-
nir des résultats comparables a ceux de la chi-
rurgie carotidienne chez les patients plus jeunes
(15, 20-22).

MATERIEL ET METHODES

De 1976 a 1996, nous avons opéré 2.943 caro-
tides chez 2.482 patients. Plus des deux-tiers de
ces opérations ont été réalisées apres 1985, plus
de 40 % entre 1992 et 1996. Vingt pour cent a
peu prés de ces patients (n = 411) sont ages de
75 ans ou plus (groupe B) (dge moyen 77,7 ans,
extrémes : 75 et 90 ans) et 2.114 patients ont
moins de 75 ans (groupe A) (dge moyen 64 ans,
extrémes : 31 et 74 ans). Le pourcentage des
opérés de plus de 75 ans'a progressivement aug-
menté, de la fagon suivante :

-de 1976 41978 : 3 %
-de 197941991 : 15 %
-de 1992 a 1996 : 30 %.

d’origine cérébro-vasculaire

~Dans le groupe B, 68 patients ont été opérés des
deux carotides soit 16 % des carotides, contre 320
dans le groupe A (13 %). I y a plus de femmes

- dans le groupe agé (43 % vs 36 %, p < 0,01).

De facon réti‘ospective les données cliniques,
angiographiques et opératoires ont ét€ soumises
a une analyse statistique. Les facteurs de risque
analysés comprennent le tabagisme, I’hyperten-

_sion; le taux de cholestérol et le diabéte. Dans

les antécédents, nous avons retenu une chirurgie
cardio-vasculaire antérieure, 1’angor, un infarc-
tus myocardique récent ou ancien, et la claudi-
cation des membres inférieurs. )

Les indications opératoires ont été subdivi-
sées en asymptomatiques avec une sténose supé-
ricure 2° 80 %, accidents ischémiques transi-
toires, amauroses fugaces (AF), accidents
régressifs (RIND), ictus ingravescens et AVC
limités. Elles ont été considérées par opération
et par patient. Les critéres angiographiques sont
classifiés en absence de lésion, surcharge athé-
romateuse, sténose modérée (50-70 %), sténose
sévére (70-90 %), sténose subocclusive (>
90 %), et occlusion. Le pourcentage de sténose a
été calculé "d’aprés- la méthode européenne
décrite dans 1’étude ECST (5) : rapport du dia-
métre interne du bulbe sur le diamétre externe. Il
s’agit donc d’une méthode qui sufévalue I’im-
portance des sténoses par rapport a la fagon dont
elles sont. calculées dans 1’étude nord-améri-
caine (NASCET).

La morbidité et la mortalité périopératoire
concernent les complications et les décés surve-

“nus avant le 30 jour. Pour le groupe B, le suivi

a long terme a été réalisé en partie par corres-
pondance avec le médecin traitant ou la famille
du patient, en partie sur base des dossiers de
consultation. Des 411 patients agés, cing seule-
ment ont été perdus de vue.

La comparaison des deux groupes de patients
sur base des facteurs cliniques (le plus souvent
binaires : présence ou absence) a été réalisée en
utilisant le test classique du %2. Les courbes de
survie ont été estimées par la méthode de
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Kaplan-Meier (23) et I’influence des différents
facteurs de risque sur ces courbes de survie a été
appréciée grice au test du log-rank. Tous les
résultats ont été considérés comme significatifs
au niveau d’incertitude de 5 %.

RESULTATS

Sur le-plan des facteurs de risque, le groupe
des patients dgés se distingue par un tabagisme
moins important (49 % de non-fumeurs vs 33 %
pour le groupe A, p <0,01). Par ailleurs, les deux
groupes sont comparables en ce qui concerne
I’hypertension (63 % vs 61 % d’hypertendus), le
taux de cholestérol (28 % vs 30 % ont une cho-
lestérolémie supérieure a 2 g/l) ou le diabéte
(10 % de diabétiques dans les deux groupes).
Dans les antécédents, nous notons une atteinte
coronarienne sensiblement moins importante
dans le groupe B (26 % d’angor vs. 33 %, p =
0,06; 25 % d’infarctus ancien vs 44 %, p < 0,05).

Les indications opératoires sont reprises dans
le tableau II. Soixante-dix pour cent des patients
agés ont présenté des lésions neurologiques défi-
citatres prémonitoires, contre 59 % du groupe A
(p < 0,01). Latteinte athéroscléreuse des troncs
supra-aortiques est plus diffuse chez les patients
agés, avec dans 59 % des cas une sténose signi-
ficative de la carotide opposée, contre 40 % dans
le groupe A (p < 0,001). Le taux de thrombose
de la carotide controlatérale est de 15 % pour les
deux groupes. L atteinte des artéres vertébrales
et/ou sous-claviéres est de 18 % pour le groupe
B vs 12 % pour le groupe A (NS). Le degré de
sténose et ’aspect de la carotide opérée sont
similaires pour les deux groupes : 20 % ont une
sténose modérée de 50 2 70 %, 53 % une sténose
sévere (70-90 %) et 27 % une sténose subocclu-
sive (> 90 %). La lésion carotidienne est ulcérée
dans 38 % des cas.

Le type d’opération ne différe pas significati-
vement entre les deux groupes. Lintervention
consiste en une thrombo-endartériectomie

TABLEAU II. INDICATIONS OPERATOIRES PAR GROUPE D’AGE.

| Asymptomatique

(TEA) simple (26 %), une TEA associée a une
angioplastie veineuse (63 %), un patch veineux
isolé en cas de réintervention (2 %), une
thrombo-endartériectomie par éversion et réim- -
plantation de la carotide interne (7,5 %) ou une
interposition de greffe veineuse (1,5 %). Un
shunt est inséré de fagon systématique. Lutilisa-
tion de patch veineux est devenue la regle a par-
tir de 1988 : 90 % des TEA sont complétées par
un patch veineux d’élargissement dans notre
expérience récente. Un geste associé est réalisé
simultanément a la TEA carotidienne dans 6 %
des cas (pontage coronaire 2 %, valve cardiaque
0,5 %, carrefour ou artéres viscérales 1 %, pon-
tage fémoro-poplité 1 %, autre intervention
1,5 %). Ce pourcentage d’interventions simulta-
nées est égal pour les deux groupes d’age.

La morbidité neurologique postopératoire
(tableau IIT) s’éléve a 1,5 % d’accidents cérébro-
vasculaires (1 % ipsilatéral, 0,5 % controlatéral),
dont 0,4 % décedent en coma profond et 1,1 %
évoluent vers un déficit neurologique durable.
Ce taux de morbidité neurologique ne differe pas
significativement entre les deux groupes A et B.
Des 411 opérés agés de 75 ans ou plus, cing ont
quitté 1’hdpital avec un déficit neurologique
(quatre modérés, un grave). Dans le groupe B,
un accident vasculaire cérébral est survenu au
cours de I’intervention pour le deuxiéme c6té (n
= 68), (1,5 %), alors qu’il y en a eu six au cours
des 320 opérations pour I’autre carotide dans le
groupe A (1,9 %). L’intervention est compliquée
par un infarctus myocardique périopératoire
dans 3 % des cas du groupe B et 2,5 % du groupe
A (NS). La moitié de ces infarctus sont étendus.
Un quart décedent lors de 1’hospitalisation.

La mortalité périopératoire (tableau III) est
significativement (p < 0,01) plus élevée dans le
groupe B (4 %, soit 16 décés pour 411 interven-
tions) contre 1 % dans le groupe A, soit 24 déces
pour 2.743 interventions. Dans notre expérience
plus récente (1994-1996), la mortalité opératoire
pour le groupe B est limitée a 1,5 % (2/140)

TABLEAU II[. MORBIDITE POSTOPERATOIRE EN CHIRURGIE
CAROTIDIENNE (1976-1996).
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contre 0,5 % pour le groupe A (2/399); cette
mortalité est principalement cardiaque. La mor-
talité cardiaque est plus élevée pour les per-
sonnes dgées et est déterminée de fagon signifi-
cative par des antécédents d’angor (p < 0,05) ou
d’infarctus (p < 0,01) : 56 % des décédés avaient
de ’angor, et 67 % un infarctus dans leur his-
toire clinique, contre 24 % et 23 % chez les sur-
vivants. Le taux combiné d’accident vasculaire
cérébral avec un déficit permanent et de décés
s’&léve ainsi a 2,5 % pour le groupe B eta 2,1 %
pour le groupe A.-

Pour les opérés agés de 75 ans et plus, nous
disposons d’un suivi 4 long terme. Sur un suivi
moyen de trois ans et demi, 6,5 % des patients
ont présenté un nouveau déficit neurologique,
dont 1,5 % ipsilatéraux et 5 % controlatéraux.
Ceci représente grosso modo un taux d’inci-
dence annuel de 2 % de nouveaux accidents neu-
rologiques aprés chirurgie carotidienne, dont
0,5 % du c6té opéré. La moitié de ces accidents
neurologiques peuvent étre qualifiés d’impor-
tants, avec un déficit permanent handicapant. Le
sous-groupe des opérés dgés avec une sténose
controlatérale non corrigée ou une thrombose
controlatérale est particuliérement a risque de
récidive neurologique : parmi les victimes d’ac-
cidents neurologiques récidivants, 10 % avaient
une thrombose controlatérale et 40 % une sté-
nose non corrigée de la carotide opposée. Lindi-
cation initiale de la thrombo-endartériectomie
carotidienne n’est pas prédictive du risque de
récidive a long terme. Nous n’avons pas davan-
tage mis en évidence de corrélation significative
entre I’hypertension et le risque de récidive neu-
rologique. Enfin, un tiers de ces déficits neuro-
logiques retardés n’ont pas été précédés, d’apres
I’anamnése familiale, d’un accident transitoire.

La courbe de survie a été estimée par la
méthode de Kaplan-Meier (23). La survie
moyenne des patients opérés au-dela de 75 ans
est de 75 mois. La médiane est de 88 mois, ce
qui signifie que 88 mois apres I’opération, 50 %
des patients sont toujours en vie. La survie a
trois ans est de 80 % et a cinq ans de 65 %. Les
causes de décés sont le cancer (30 %), des acci-
dents cardiaques (40 %), des accidents neurolo-
giques (15 %), et unc autre origine dans 15 %
des cas. Aucune variable n’influence significati-
vement la courbe de survie. On note cependant
une tendance a une survie un peu plus impor-
tante pour le sexe féminin (p = 0,13), pour les
opérés sans antécédents d’infarctus du myocarde
(p = 0,09) ou sans antécédents de chirurgie car-
dio-vasculaire (p = 0,14). Aucun de ces para-
meétres n’a d’influence significative. Uespérance
de vie a tendance a étre moins bonne pour les

patients présentant une hypercholestérolémie (>
2 g/) (p = 0,07) et pour les patients opérés pour
RIND ou ictus ingravescens (p = 0,12). Le taux
cumulé de survie A cinq ans sans accident vas-
culaire cérébral séquellaire est ainsi de 62 %.

DI1SCUSSION

Longtemps, 1’age de 75 ans ou plus a eté
considéré comme un risque prohibitif s’agissant
d’une chirurgie prophylactique des 1ésions caro-
tidiennes. 11 se trouve que ce groupe d’age, pour
des Iésions carotidiennes équivalentes est expose
4 un plus haut risque d’accident vasculaire céré-
bral. Pour pouvoir justifier une chirurgie caroti-
dienne au-dela de 75 ans, le taux combiné de
morbidité-mortalité (TCMM) doit rester infe-
rieur & 5 % pour cette catégorie de patients (Ad
Hoc Committee on Carotid Surgery Standards
(17)). En extrapolant & partir des diverses séries,
on pourrait avancer que la chirurgie carotidienne
pour sténoses significatives divise respective-
ment par 2 et 4 le risque d’AVC ultérieur chez
les patients asymptomatiques ou symptoma-
tiques (1,4 % d’AVC ipsilatéraux par an apres

- thrombo-endartériectomie vs 3 % et 7 % par an

pour les sténoses asymptomatiques (14, 24) et
symptomatiques non opérées) (22, 25-27).
Rosenthal (22) a suivi 2 groupes d’octogé-
naires, I’un opéré (n = 90), I’autre pas (n = 82)
pour lésion carotidienne. Au cours d’un suivi
moyen de 28 mois, le taux d’ AVC tardif est de
2 % pour le groupe des opéres (morbidité pério-
pératoire de 6 % non comprise) contre 16 %
pour les non opérés. Prés de la moitié de ces
accidents cérébro-vasculaires étaient mortels.
Cette série non randomisée met en valeur le réle
de la thrombo-endartériectomie carotidienne
dans la préservation de l’intégrité du cerveau
chez I’individu Agé mais au prix d’une morbidité
postopératoire (6 %) inacceptable a 1’heure
actuelle. Au cours de ces derniéres années, plu-
sieurs études ont rapporté des résultats concer-
nant les bénéfices de la chirurgie carotidienne
chez le vieillard (20-22, 27-33) (tableau IV). Par
comparaison, les résultats en termes de morbi-
dité-mortalité aprés chirurgie carotidienne a tout
age de 2 séries (9, 25) ont été inscrits en bas du
tableau IV : les chiffres différent peu de ceux de
la chirurgie carotidienne gériatrique. Du tableau
IV, il ressort que I’incidence de nouveau déficit
neurologique fixe, a distance de I’opération,
varie de 0 a 2,2 % par an (colonne de droite).
Ces séries démontrent que 1’dge n’augmente pas
le risque chirurgical périopératoire de la
thrombo-endartériectomie carotidienne. Nous
limitant 4 nos résultats depuis 1994 (1,5 % de
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TABLEAU IV. RESUME DES RESULTATS DE CHIRURGIE CAROTIDIENNE CHEZ LES PATIENTS AGES DANS LES SERIES RECENTES PUBLIEES.

mortalité périopératoire pour le groupe B vs
0,5 % pour le groupe A de moins de 75 ans),
nous pouvons confirmer que les effets de 1’age
seul sur le risque chirurgical deviennent insigni-
fiants & mesure que I’expérience chirurgicale
s’affirme. ‘Parallélement, nous observons aussi
moins de complications neurologiques séveres.
-Benhamou et coll. (28) observent de méme une
réduction significative de la mortalité lors de la
période récente de sa série. Une sélection plus
rigoureuse particuliérement du point de vue car-

- diaque de ces patients 4gés, candidats & une chi-

rurgie carotidienne, ainsi qu’une amélioration de
la technique opératoire et de la surveillance
périopératoire permettent d’expliquer ces diffé-
rences dans les résultats anciens ou récents.

Le registre informatisé de la Société¢ Vascu-
laire de Cleveland (34, 35) évalue le risque spé-
cifique de la chirurgie vasculaire gériatrique non
carotidienne : la mortalité est en moyenne trois
fois plus élevée chez les opérés de 75 ans ou plus
(24,1 % de mortalité apres chirurgie aortique au-
dela de 75 ans vs 7,1 % au-dessous de 75 ans;
6,7 % pour la chirurgie fémoro-poplitée vs 2,2
%). Dans la méme série, la thrombo-endartériec-
tomie carotidienne est I’intervention la plus fré-
quente en chirurgie vasculaire gériatrique
(782/3.259, soit 24 % dans le Registre de Cleve-
land). Le taux combiné d’AVC et de déces post-
opératoire aprés chirurgie carotidienne differe
sensiblement entre les groupes d’age (4,5 % au-
dela de 75 ans vs 2,6 %). La série d’Ouriel et
coll. (31) donne des résultats comparables pour
les deux groupes d’4dge. Dans d’autres séries de

* chirurgie gériatrique, abdominale ou orthopé-

dique (36, 37), ’4ge de 70 ans ou plus est une
variable indépendante, montrant une valeur pré-
dictive de risque opératoire accru. Ceci s’ex-

plique par le fait qu’a un age avancé, les com-
plications infectieuses ou - thromboemboliques,
par exemple, sont mal tolérées. La chirurgie
carotidienne, par contre, expose moins a ces
complications et peut étre considérée comme
une intervention peu -invasive, pour laquelle
I’age n’aggrave pas le risque, si elle est correc-
tement conduite.

La plupart des séries de chirurgie carotidienne
gériatrique sont caractérisées par un pourcen-
tage plus élevé de femmes (pres de 45 %) (19,
27, 28, 31), une atteinte plus sévére de la caro-
tide opposée (22, 27, 30), une fréquence plus
élevée d’athérosclérose coronarienne (30). Ces
données différent des ndtres en ce que nos
patients 4gés ont moins d’antécédents coro-
naires; il s’agit 1a d’un biais résultant de notre
sélection  préopératoire et de notre politique
générale d’opérations simultanées carotide-
coronaire méme chez le patient agé. '

11 reste toutefois que, fondamentalement, le
groupe des patients dgés de 75 ans ou plus est
caractérisé par une athérosclérose de plus longue
durée et plus avancée, comptant pour une
réserve circulatoire limitée, aussi bien sur le
plan cérébral que coronaire. Rosenthal et coll.
(22) ont trouvé des lésions sténosantes intracra-
niennes chez prés de la moitié des octogénaires
soumis a une chirurgie carotidienne; cette fré-
quence est cinqg fois plus élevée que celle obser-
vée dans une population plus jeune opérée de
carotide. Il en ressort que I’hypoperfusion lors
du clampage carotidien' ou ’ischémie locale
suite 3 une embolisation peropératoire est moins
bien tolérée chez ces individus dgés que chez les
opérés plus jeunes. De méme, toute ischémie
cardiaque risque d’évoluer plus rapidement vers
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I’infarctus. Le groupe de patients 4gés est aussi
caractérisé par une fréquence plus élevée de
lésions coronaires reconnues ou silencieuses
(38): Dans une étude comparative, Ouriel et coll
(31) observent un taux plus élevé de complica-
tions cardiaques (6,5 %) parmi les opérés de
75 ans ou plus, comparativement & un taux de
3,3 % pour les opérés plus jeunes. Dans une
étude prospective, Hertzer et coll. (39, 40) ont
mis en évidence un taux non négligeable (27 %)
d’atteinte coronarienne chez les candidats a une
chirurgie carotidienne. En proposant des pon-
tages aorto-coronaires a ces patients carotidiens
présentant une ischémie cardiaque, ils obtien-
nent une réduction de la mortalité périopératoire
et tardive. Dans notre série une sélection plus
poussée contrecarre les effets de ’age sur le
risque cardiaque opératoire.

Cette atteinte cardiaque est un facteur de pro-
nostic important, avec une morbidité-mortalité
cardiaque périopératoire accrue par un facteur 2
34 3 pour ce sous-groupe de 75 ans ou plus (34).
Cet accroissement du risque opératoire concerne
principalement la chirurgie lourde (laparotomie,
thoracotomie) et moins la chirurgie carotidienne
(15, 34, 37, 39). Par contre I’atteinte coronaire
est un facteur déterminant pour la survie a long
terme. aprés chirurgie carotidienne (26, 39) :
32 % de survie 4 10 ans vs 48 % pour les opérés
indemnes de lésions- coronaires. Nous avons
aussi retrouvé cette tendance dans notre série.

Sundt et coll. (12, 41) ont évalué le risque ope-
ratoire de la chirurgie carotidienne : sans surprise
on constate que le taux combiné de morbidité-
mortalité s’éléve 4 7 % pour les patients avec
antécédents cardiaques, comparativement 4 un
taux inférieur a 1 % pour les patients asymptoma-
tiques. Parmi les autres pathologies médicales
associées augmentant le risque opératoire, Sundt
et coll considérent 1’age au-dela de 70 ans. Pour
les patients 4gés de 70 ans ou plus, ils estiment a
7 % le risque d’AVC ou de déces opératoire, inde-
pendamment des autres facteurs de risque. Cette
appréciation de risque a été établic dans les
années soixante-dix; selon nous, actuellement,
I’Age ne devrait plus étre considéré comme un
facteur de risque indépendant (30). En effet, des
études plus récentes (11, 20, 21, 25, 27, 31, 33,
34, 42) ne reconnaissent pas 1’dge comme un fac-
teur de risque en chirurgie carotidienne géria-
trique. Brook et coll.(20) et Richardson et coll.
(32) confirment que 1’état neurologique instable
et I’ischémie cardiaque préopératoire sont deux
variables indépendantes,' influengant de fagon
significative le TCMM aprés thrombo-endarté-
riectomie carotidienne. -

Le taux de récidive neurologique au long
terme est plus élevé parmi les survivants opérés
aprés un accident cérébro-vasculaire constitué
ou avec une sténose de la carotide opposée (13,
22,25,26, 33, 43). Dans la séric de Pinkerton et
Gholkar (27), la moitié des AVC tardifs
concerne 1’hémisphére controlatérale (75 %
dans notre série, 60 % dans la série de Riles et
coll (42), 43 % selon Hertzer et Arison (26)).
Dés lors, un traitement chirurgical d’une sténose
significative de la carotide controlatérale est a
conseiller (26, 42-44,). Selon Sobel et coll.(43),
I’hypertension artérielle est un facteur détermi-
nant et prédictif du risque neurologique ultérieur
et de la survie. Cette corrélation n’a pu étre
retrouvée dans notre série. L’absence d’AVC
parmi les survivants (au cours du suivi de 43
mois) est de 93,5 % dans notre série. Ceci est
trés proche des résultats a long terme rapportés
par d’autres investigateurs (9, 25, 27, 31, 33,
45).

Pour la population belge, ’espérance de vie
au-dela de 75 ans atteint 9,95 ans (8,43 ans pour
les hommes, 10,92 ans pour les femmes) (1). Si
nous estimons le risque d’accident cérébro-vas-
culaire 4.7 % par an pour les 1ésions symptoma-
tiques (46) et a 3 % par an pour les sténoses
asymptomatiques non opérées (10, 47), nos
chiffres récents (1994-1996) de TCMM (2,5 %
pour les opérés de 75 ans ou plus et 2 % de réci-
dive d’AVC par an aprés l’intervention) font
apparaitre un effet bénéfique de la chirurgie en
terme de prévention d’AVC a partir d’une survie
de deux ans. Une survie a 5 ans de 65 % pour le
groupe de 75 ans ou plus est inférieure a celle de
la population belge appariée pour I’age et le
sexe, pour laquelle la survie 4 5 ans est calculée
a 75 %. Ceci s’explique par le fait que les opérés
carotidiens ont plus d’athérosclérose généralisée
que la population témoin. Les résultats rapportés
par Ouriel et coll.(31), comparant le risque opé-
ratoire et le suivi 4 long terme de la chirurgie
carotidienne au-dessous (n = 393) et au-dessus
(n = 77) de 75 ans, sont superposables & nos
observations, avec un TCMM de 4 % et une sur-
vie & 5 ans de 60 % pour les opérés agés. Pin-
kerton et Gholkar (27) obtiennent des résultats
encore meilleurs (TCMM de 1 % et survie a 5
ans de 64 %).

CONCLUSION

Lendartériectomie carotidienne est une inter-
vention peu agressive, bien tolérée par les
patients de toutes classes d’age. Les patients 4gés
de 75 ans ou plus porteurs d’une pathologie caro-
tidienne ont une survie estimée a 5 ans de 65 %.
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11 est dés lors essenticl de protéger ces
patients d’un accident vasculaire cérébral en leur
recommandant une thrombo-endartériectomie
carotidienne sur les mémes critéres qui sont
appliqués aux patients plus jeunes.

L’4age, a lui seul, ne peut plus étre considéré
comme un facteur d’exclusion d’une chirurgie
carotidienne; on ne peut que conseiller cette
intervention si elle peut étre faite avec un taux
combiné de morbidité-mortalité inférieur a 5 %
ou mieux encore a 3 % chez les sujets agés.

Tous nos remerciements aux médecins trai-
tants dont la collaboration a permis la réalisation
du suivi des opérés de 75 ans et plus.
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PROBLEMES PNEUMOLOGIQUES LIES AU
VIEILLISSEMENT

INTRODUCTION

~Au sens médical, le vieillissement se définit
comme une augmentation de la probabilité de
déces.avec I’age. Cette définition renseigne peu
sur la nature méme du processus. Certaines
modifications liées 4 I’Age ne sont pas source de
mortalité accrue. La diminution des capacités
physiologiques est difficile a apprécier en raison
des difficultés a faire la part entre ce qui revient
a la génétique, aux effets de I’environnement et
aux infections dont la fréquence augmente avec
I’dge. Les modifications fonctionnelles du pou-
mon liées a 1’dge sont relativement bien
connues, peu de données sont disponibles sur les
altérations fonctionnelles cellulaires en rapport
avec le vieillissement.

EFFETS DU VIEILLISSEMENT SUR LA
FONCTION RESPIRATOIRE

La bonne connaissance des effets du vieillis-
sement sur les muscles respiratoires est indis-
pensable pour comprendre ‘la réponse du sys-
téme respiratoire aux diverses agressions. Les
muscles respiratoires ne sont pas épargnés par
I’age et la force musculaire est réduite chez les
personnes Agées. Chez les individus en bonne
santé, la diminution de la force musculaire ne
semble pas affecter la fonction respiratoire au
repos. Cependant, cette réduction de force mus-
culaire prédispose les sujets 4gés a développer
une fatigue musculaire plus marquée quand un
effort supplémentaire est requis. Méme si la
force musculaire diminue -avec 1’4ge, 1’endu-
rance des muscles respiratoires semble non
affectée (1).

Le volume expiratoire maximum par seconde
diminue de 35 ml/an & partir de 50 ans. La capa-
cité vitale diminue de 30 % entre 60 et 90 ans.

(1) Assistant, (2) Professeur, Université de Li¢ége, Ser-
vice de Pneumologie.

TH. WeBER (1), M. F. RADERMECKER (2)

Avec I’age, le volume de fin d’expiration (caﬁé— .

cité résiduelle fonctionnelle) et la compliance
pulmonaire augmentent. La compliance de la
cage thoracique diminue. La réponse” ventila-
toire a I’hypercapnie et a ’hypoxie est égale-
ment diminuée. La PaO, diminue et le gradient
alvéolo-artériel en oxygéne augmente. La frac-
tion shunt augmente ainsi que les inadéquations
du rapport ventilation-perfusion. Enfin, la capa-
cité de diffusion des poumons pour le CO dimi-
nue avec I’age (2).

IMMUNOLOGIE PULMONAIRE

La compétence immunitaire est réduite chez
les personnes dgées.

Les voies respiratoires supérieures constituent
le premier interface entre I’environnement et les
poumons. Elles sont sensées éliminer la plupart
du matériel particulaire qui pourrait menacer la
surface alvéolaire. Chez les personnes agées, les
mécanismes de défense des voies respiratoires
sont moins. efficaces. Les changements de la
mécanique respiratoire 1iés a ’age (réduction de
la force des muscles respiratoires, réduction des

forces de recul élastique, altération du réflexe de
toux) altérent 1’élimination des particules inha-

1ées. De plus, ’escalator mucociliaire semble
moins efficace. '

Les toxicomanies (alcool, tabac) et beaucoup
d’affections intercurrentes (BPCO, AVC) peu-
vent diminuer les défenses des voies aériennes.
Dong, la fonction protectrice des voies aériennes
hautes peut étre compromise avec ’age et expose
le poumon a de nombreux agresseurs : microbes,
particules et agents environnementaux (3).

On classe les altérations des mécanismes de
défense en modification mécanique et immuno-
logique :

- mécanique : perte d’élasticité, diminution du
réflexe de toux, diminution de la clairance
mucociliaire;

- immunitaire :

1) locale : réduction de la sécrétion des IgA;
2) systémique : altération au niveau de I’immu-
nité cellulaire avec réduction de la maturation
des lymphocytes T ainsi que de leur efficacité.
Les modifications de 1’immunité humorale sont
moins marquées et résultent de la réduction de la
fonction immunitaire cellulaire.

La signification de ces changements immuni-
taires peut devenir plus importante quand il
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