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AVC est une priorité de santé publique

• Athérosclérose est une maladie ubiquitaire  touchant simultanément 
plusieurs territoires vitaux

• Localisation carotidienne constitue un territoire de prédilection 
• 1ère cause de handicap

• 2ème cause de démence 

• 3ème cause de mortalité (IDM_KC)

• Environ 130 000 nouveaux cas / an         170 000 nouveaux cas / an

• Algérie 16 223 dcd /AVC (SANNC) incidence AVC 60 000 nouveaux cas /an 

• Taux de mortalité globale par AVC 5,82 % de décés. 



INTRODUCTION

➢Les AVC sont  d’ origine carotidienne dans 8 à 20 % . 

➢Risque précoce de survenue AVC après évènement neurologique ou 
oph varie entre 5 et 10% à une semaine; et 10 et 20% à 2 s.

➢Chirurgie  à double défi 
➢Gestion =terrain  poly-vasculaire

➢Clampage carotidien et les conséquences qui en découlent (zones limites) 
Objectif =Prévenir au mieux la double morbidité-mortalité, neurologique et 
cardiaque par maitrise des problèmes péri opératoires et leurs gestions.

➢Bien que TEA reste le trt de choix, le délai de cette TEA reste 
problématique  et non codifié. 



Matériel d’étude 
TEA par éversion

• Janvier 2007 à Juin  2018 = N=334 patients soit 348 TEA e dont (14 CB)

SC Symptomatiques
N = 134 pts

CB = 8
334 

patients

Amaurose
N=29 pts
Ipsilatéral
21,64% SS

AIT/
AIT à répétions 
« crescendos »

< 6 mois
N=54 
40,3%

AVC régressifs à 
mineurs
< 6 mois

N=51
38,06%

2 Thrombi 
flottants

24  Pts
TEA < 14 jrs 

7 pts 
TEA <14 jrs

31 pts



Répartition démographique n=134 ss

Sténoses symptomatiques SS n=134 %

Sexe male 93 69,6 %

Age Moy 71,1 Extrême 48-84 ans

BMI kg/m3 27,4 22-35

Comorbidités

HTA 92 68,6%

Diabètes 61 45,5 %

tabac 39 29,1%

Coronaropathies CAD 59 44%

Artériopathies périphériques PAD 13 9,7%

ATCD d’AVC dans la famille 1er ° 3 2,2%

Médications

Aspirine « Consultation » 98 73,13%

statines 58 43,2%



Décision
thérapeutique

Connaissances: 
- Données de la littérature
- Guidelines

TEA/ techniques anesthésiques





TCMM  était > 7 % 4 dernières années 4 % (2.8 %) 

• Protocoles ( AIVOC et AINOC) ont permis ¥ durée séjour < 24 h USI

• La moyenne du clampage est de 21.48 +/- 4.35 minutes avec un IC 
95% [17,85-24.88]

• 7 hématomes de petites abondances avec régression spontanée                                          

• 2 resténoses > 80% réopérés avec succès

• Aucune complication parmi les 31 pts < 14 jrs

• TCMM =6,2% 2008 ; actuellement <2,8%

RESULTATS



Bénéfice & risque de la revascularisation carotide symptomatique

➢ NASCET ,ECST sont les deux grandes études randomisées qui ont radicalement 
changé l’approche des sténoses carotidiennes symptomatiques.

➢les indications étaient purement empiriques , guidées par un risque d’une 
obstruction qui avait une tendance à être minimiser.

➢Mérite de NASCET : pondérer le risque du traitement chirurgical  par 
l’évaluation objective du risque péri-opératoire  en fonction du degré de 
sténose. 

➢Le bénéfice de la TEA est prouvé pour un risque opératoire (AVC/IDM) de 6%*.

➢-Le bénéfice est d’autant plus important que la sténose est serrée (> 70%)

*European stroke organisation



INDICATIONS





• > 2000 enthousiasme pour une revascularisation précoce <72 h

*Mariani, stroke 2009, Johansson Stroke 2013,Bonifati Stroke 2011, Marnane 2011 



➢ 70-99% grade  A
➢ 50-69% grade B
➢ Timing < 2 S raisonnable en absence de contre indication TEA/CAS level B



AUDIT 3 Pays



Recommandations /Guidelines

Timing de la TEA après une thrombolyse

Revascularisation est recommandé < 14 jrs
TEA est préférable au stenting   

Encore plutôt 
<24 h



En pratique que faire ?

PLUTÔT
72H 14 J 

Oui guidelines en faveur mais
1. Score Rankin /NiHSS
2. Taille lésion cérébrale
3. Centre UNV

Encore Plutôt
24 h & 72h 

CONDITIONS
➢ Recanalisation complète CI
➢ S’assurer perméabilité ACM 

Scanner cérébral
➢ Absence de transformation 

hémorragique 
➢ Taille de la lésion <1/3 ACM 

3cm

UNITE Neuro-vasculaire



Observation=Cas clinique

➢ Homme de 73 ans ;HTA sous bithérapie 

➢ 3 AIT crescendos 4 avant son hosp et AVC régressif datant de moins de 2 mois

➢ Jamais orienter vers un service de neurologie /chirurgie vasculaire

➢ En IRCT avec une Clair c =32 ml/min 

➢ IRM cérébrale lésion occipitale G ¥ AV

➢ 2 ED  CID VTS 390cm/s rapport carotidien >6 et µCa++ millimétrique CIG VTS > 400 cm/s grosse plaque 
ulcérée hypoéchogène avec un thrombus mobile; PW fonctionnel

Hématome intraplaque
Chape fibreuse fine rompue



CONCLUSION

• Traitement des sténoses  carotidiennes repose sur trois éléments : le 
contrôle FDR Cvx, TMO et la chirurgie de revascularisation TEA/CAS.

• Nos indications opératoires correspondent aux recommandations actuelles 
ceci instaure un climat de confiance; équipe médico chirurgicale -Patients 

• PEC des AVC secondaires à une sténose carotidienne est dans UNV qui 
reste la seule structure valable afin de drainer et traiter efficacement les 
AVC »Time is brain ».

• Il semblerait raisonnable à la lumière des données actuelles d’éviter de faire 
une chirurgie carotidienne TEA/CAS <48 h. 

• Il reste un travail expertise à développer  concernant Plaque instable < 70 % 

• Création du REGISTRE national AVC  qui tarde avenir.








