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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS 
PROFESSEURS : 
Mai et Octobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
 
Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 

 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
Pr. BENSAID Younes    Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

 



 

Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali     Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie   
Pr. EL YAACOUBI Moradh   Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida    Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane    Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 

Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid    Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas    Anesthésie Réanimation 
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa    Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar    Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal    Chimie thérapeutique 
 
Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 



 

Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed    Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed   Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima    Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation – Dir. HMIM 



 

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*  Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur ERSM 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie   
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
Pr. CHAOUIR Souad*    Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR ALI    Neurologie – Doyen Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
Pr. LAZRAK Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 



 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 



 

Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 

Décembre 2002  
 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali     Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*   Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 



 

Pr. RAISS Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 

Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid   Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif    Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*   Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 



 

Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*   Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*    Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*    ORL 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 



 

Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*    Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*   Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 

Décembre 2008 
 

Pr ZOUBIR Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 



 

Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*    Anesthésie Réanimation  
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
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L’athérosclérose est une maladie systémique touchant les artères de moyen 

et de gros calibre, notamment au niveau des bifurcations artérielles.  

L’artère carotide interne (ACI), à son origine et à sa terminaison, représente 

un siège privilégié de cette maladie qui constitue l’une des principales causes 

d’infarctus cérébral et d’accident ischémique transitoire (AIT) [1].  

Toutefois, la proportion des accidents vasculaires cérébraux ischémiques 

(AVCI) attribuable à l’athérosclérose carotidienne varie d’une étude à l’autre en 

raison de l’utilisation de définitions différentes. En choisissant comme critère de 

définition, l’existence d’une sténose athéromateuse de l’ACI extra-crânienne 

d’au moins 50 % dans le territoire de l’infarctus cérébral, on estime à environ 20 

% la proportion des AVCI attribuable à cette pathologie [2]. Cette définition 

sous-estime probablement la part des infarctus liés à l’athérosclérose mais 

permet une approche standardisée.  

L’athérosclérose constitue également un marqueur de risque indépendant 

d’infarctus du myocarde (IDM) et de décès d’origine vasculaire [3].  

 Rappel anatomique :  

De la bifurcation carotidienne, la carotide interne continue la direction du 

tronc principal « Artère carotide commune (ACC) », monte dans l'étage sus-

hyoïdien et disparaît sous le ventre postérieur du digastrique. Elle 

comporte quatre portions (figure 1) : 

- Une portion cervicale ou extra-crânienne : composée du bulbe carotidien 

et du segment cervical. A ce niveau, l’ACI ne donne pas de branche collatérale. 
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- Une portion pétreuse : qui chemine dans le canal carotidien où l‘artère 

entre en contact avec les parois inférieures et antéro-internes de la caisse du 

tympan. Son trajet est vertical, puis horizontal, parallèle à l'axe du rocher. A ce 

niveau, l’ACI donne naissance à : 

 L’artère du canal ptérygoïdien dans 30% des cas, 

 L’artère carotico-tympanique : vascularisant l'oreille moyenne, et 

s'anastomosant avec l'artère tympanique inférieure, branche de 

l'artère pharyngienne ascendante. 

- Une portion caverneuse : qui entre en contact avec l'hypophyse en dedans 

et avec les nerfs crâniens VI, III, IV, V1et V2 en dehors. Avant de quitter la 

région du sinus caverneux à la hauteur de l'apophyse clinoïde antérieure, l’ACI 

donne naissance aux : 

 Tronc méningo-hypophysaire : vascularisant la glande pituitaire par 

les hypophysaires inférieures, le clivus par des artères clivales et la 

tente du cervelet par l'artère de Bernasconi, 

 Tronc inféro-latéral : vascularisant les paires crâniennes II, IV, VI et 

le ganglion de Gasser. Il s'anastomose avec l'artère maxillaire 

interne, l'artère méningée moyenne et l'artère méningée accessoire. 
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- Une portion cérébrale : donnant naissance à : 

 L’artère ophtalmique, 

 L’artère communicante postérieure : naît de la face postérieure de 

l'ACI supra-caverneuse puis rejoint l'artère cérébrale postérieure. 

Elle donne les branches thalamo-perforantes antérieures destinées à 

la partie médiale du thalamus et au 3ème ventricule.  

 L’artère choroïdienne antérieure : naît de la face postéro-interne de 

l'ACI juste au-dessus de l'artère communicante postérieure. 
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Figure 1 : Vue de profil du complexe carotidien. (ACI : 1. Portion cervicale, 2. Portion 

pétreuse, 3. Portion caverneuse, 4. Portion cérébrale.) http://publication.radioanatomie.com. 
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 De la plaque d’athérosclérose à l’infarctus cérébral : 

La plaque d’athérosclérose est constituée d’un cœur lipidique (athérome), 

d’une chape fibreuse et de cellules de l’inflammation (figure 2).  

Des études histo-pathologiques, essentiellement en pathologie coronaire et 

plus rarement en pathologie carotide, ont montré que les plaques 

symptomatiques étaient plus souvent ulcérées ou rompues, avec une chape 

fibreuse fine, un cœur lipidique volumineux et des signes d’inflammation 

(infiltrats de macrophages et de lymphocytes T) [4, 5].  

Ces constatations ont conduit au consensus actuel selon lequel l’événement 

déclenchant des complications thromboemboliques est le plus souvent la rupture 

de la chape fibreuse [5]. Ainsi, chez les patients ayant une sténose carotide, 

l’ischémie cérébrale résulte essentiellement des complications 

thromboemboliques.  

La rupture de plaque entraîne la formation d’un thrombus en raison d’une 

mise en contact des éléments figurés du sang avec les constituants de la plaque 

qui sont très thrombogènes. Le thrombus peut ainsi augmenter de taille 

occasionnant une occlusion du vaisseau (occlusion thrombotique in situ), 

s’étendre en amont ou en aval (thrombus de stagnation) ou, plus fréquemment, 

se fragmenter et migrer dans une artère distale (mécanisme thromboembolique). 

Beaucoup plus rarement, l’ischémie cérébrale peut résulter d’une 

diminution du flux sanguin en aval d’une sténose artérielle serrée ou d’une 
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occlusion chronique sans phénomène thromboembolique (mécanisme 

hémodynamique) [2].  

L’ischémie cérébrale focale peut, selon sa sévérité et son siège, rester 

cliniquement asymptomatique, se traduire par un AIT ou provoquer des déficits 

neurologiques permanents, traduisant un infarctus cérébral de volume plus ou 

moins important en fonction du siège de l’occlusion et des possibilités de 

suppléance artérielle. 

 

 

Figure 2 : Formation et progression de la plaque d’athérosclérose. 

Http://cprv.pagesperso-orange.fr/atherome.htm. 
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 Facteurs de risque vasculaire : 

 Facteurs non modifiables : Age, sexe et ethnie   

L’athérome touche à la fois les hommes et les femmes. Toutefois, certaines 

disparités existent. En effet, les hommes ont plus de plaques athéromateuses de 

l’ACI extra-crânienne que les femmes [6].  

L’âge influence également l’incidence des sténoses. Dans une étude 

française effectuée en population générale, la fréquence des sténoses carotides 

asymptomatiques supérieure à 50 % était de 3 à 5% chez les individus de plus de 

65 ans, et jusqu’à 10 % des patients après l’âge de 70 ans [7].  

Bauer et al [8] ont été les premiers à suggérer l’existence d’une différence 

ethnique dans la distribution des lésions athéromateuses cérébrales sur des 

données angiographiques. Cette différence intervient sur le risque ou le type 

d’infarctus cérébral, ainsi que sur la distribution de l’athérosclérose dans les 

artères cérébrales [9-12]. En effet, Les sujets blancs ont préférentiellement une 

atteinte des vaisseaux extra-crâniens, alors que chez les sujets noirs et asiatiques, 

l’athérosclérose prédomine sur les artères intracrâniennes. 

 Facteurs modifiables : 

Parmi les facteurs de risques modifiables, il faut citer : l’hypertension 

artérielle (HTA), le diabète type 2, la dyslipidémie, et l’intoxication tabagique 

[13-16].  
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Toutefois certains événements vasculaires peuvent se produire sans 
facteurs de risque vasculaire apparents. Les données actuelles de la littérature 
révèlent de nouveaux facteurs de risque vasculaire. En effet, l’inflammation et 
l’infection chronique semblent intervenir dans l’initiation et la progression de 
l’athérosclérose.  

La présence d’éléments inflammatoires aux sites de rupture de la plaque, 
telles que des cytokines pro-inflammatoires, ou des molécules d’adhésion 
cellulaire impliquées dans l’adhérence des monocytes à l’endothélium sont 
déterminants dans les phases initiales de l’athérosclérose [17]. Des études 
prospectives indiquent que la C-Reactive Protein (CRP), un marqueur non 
spécifique de l’inflammation, existe à un taux élevé chez les patients à risque 
pour un premier infarctus cérébral [18].  

De même, l’hyper-homocystéinémie est considérée comme un facteur 
prédictif d’infarctus cérébral [19]. Streifler et al [20] ont montré que l’hyper-
homocystéinémie était trois fois plus fréquente chez les patients avec une 
sténose carotidienne symptomatique par rapport aux patients asymptomatiques 
(respectivement, 34.3 % versus 12.8 %). 

Plusieurs études ont rapporté une corrélation entre l’incidence de 
l’athérosclérose et la présence de micro-organisme tel que le Chlamydiae 
pneumoniae [21]. Cet agent infectieux a été identifié dans les macrophages de 
lésions athéromateuses carotidiennes au cours d’autopsies [22]. La présence de 
Chlamydiae pneumoniae dans les lésions athéromateuses humaines suggère que 
ces micro-organismes pourraient activer les leucocytes ou être responsables 
d’une transformation des cellules musculaires lisses ou des cellules 
endothéliales [21].  
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Toutefois, les relations de cause à effet entre infection et athérosclérose 

restent débattues et demandent encore à être vérifiées par des études 

prospectives. 

 Diagnostic : 

La découverte d’une sténose athéromateuse de l’ACI extra-crânienne est 

une situation fréquente, que ce soit dans le cadre du bilan systématique chez un 

patient ayant une autre localisation de la maladie athéroscléreuse (coronaire, 

artères des membres inférieurs, aorte), du bilan d’un souffle cervical ou du bilan 

étiologique d’un AVCI.  

  L’angiographie numérisée par voie artérielle, qui est l’examen de 

référence pour explorer une sténose de l’ACI extra-crânienne, a été utilisée dans 

la majorité des essais thérapeutiques afin de mesurer le degré de sténose [2]. 

Cette mesure pouvant se faire selon deux méthodes (figure 3) – (tableau1).  

Atuellement, les techniques d’imagerie non invasives (écho-Doppler, 

angiographie par résonance magnétique (ARM), et angio-scanner) peuvent 

remplacer l’angiographie pour établir le diagnostic d’une sténose carotide. En 

effet, l’ARM avec injection de gadolinium semble être l’examen le plus 

performant pour l’évaluation des sténoses > 70 % (sensibilité = 94 %, spécificité 

= 93 %) [23]. Pourtant, la validité des méthodes non invasives est moins bien 

documentée pour les sténoses intermédiaires (50-69 %).  
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L’écho-doppler cervicale est l’examen le plus pratiqué en dépistage en 

raison de sa plus grande disponibilité et de son plus faible coût.  

  De nos jours, de nombreuses équipes estiment que le résultat concordant 

de deux méthodes non invasives est suffisant pour décider un geste chirurgical. 

L’artériographie conventionnelle est alors réservée aux situations de discordance 

entre ces examens non invasifs [2]. 

 

Figure 3 : Méthode de mesure du degré de sténose du bulbe de l’artère carotide interne [24]. 

A : diamètre de la carotide interne d’aval saine. 

B : diamètre au site maximal de la sténose. 

C : diamètre du bulbe carotidien. 

Méthode européenne (ECST) : % sténose = (C-B)/C x 100. 

Méthode nord-américaine (NASCET) : % sténose = (A-B)/A x 100. 
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Tableau 1 : Évaluation et correspondance des pourcentages de sténose carotidienne en 

angiographie dans les grands essais thérapeutiques randomisés [24]. 
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 Prise en charge thérapeutique : 

Les mesures thérapeutiques ont donc pour objectif la prévention des 

différentes complications vasculaires de cette maladie. 

 Le but du traitement médical est de prévenir non seulement la survenue 

d’un infarctus cérébral, mais aussi la progression de la maladie athéroscléreuse 

et la survenue d’autres événements vasculaires. Le dénominateur commun de 

cette prévention est la prise en charge des facteurs de risque vasculaires et les 

traitements antiagrégants plaquettaires [2]. 

La décision d’une revascularisation doit être prise au cas par cas en tenant 

compte des facteurs de risque d’infarctus cérébral ipsilatéral, des risques de la 

revascularisation, de l’espérance de vie du patient et de ses préférences [25]. 

Lorsqu’une revascularisation est envisagée, la chirurgie reste le traitement 

de référence [2]. Le bénéfice de la chirurgie carotide est surtout important pour 

les sténoses symptomatiques serrées (> 70 %). En ce qui concerne les sténoses 

symptomatiques modérées (50-69 %) et les sténoses asymptomatiques serrées (> 

60 %), l’apport de la chirurgie est faible particulièrement chez les femmes. La 

décision thérapeutique nécessite une prise en compte de facteurs individuels 

pour optimiser le rapport bénéfice/risque. 

Les techniques de chirurgie carotidienne sont pour l’essentiel les 

endartériectomies et les pontages [26]. En conséquence, Le chirurgien vasculaire 

doit maîtriser toutes les techniques de reconstruction des artères carotides car les 

aspects lésionnels sont très divers. En effet : 
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- Une lésion nettement limitée au bulbe carotidien se prête avant tout à 

une endartériectomie conventionnelle ou par éversion.  

- Un excès de longueur de l’ACI est un argument en faveur d’une 

endartériectomie par éversion.  

- Des lésions athéromateuses remontant haut sur l’ACI, l’absence 

d’excès de longueur et une petite ACI sont des arguments en faveur 

d’une endartériectomie conventionnelle avec fermeture par patch. 

En dehors des lésions spécifiques et des échecs peropératoires de 

l’endartériectomie, la meilleure indication du pontage carotidien consiste en 

l’existence d’une endartérite remontant loin vers l’amont au niveau de l’ACC 

[26]. 

 Objectifs de l’étude :  

L’objectif général de notre travail est de rapporter l’expérience du service 

de Chirurgie Vasculaire de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V de 

Rabat en matière du traitement chirurgical des sténoses athéromateuses de 

l’artère carotide interne (ACI) extra-crânienne. 

L’objectif spécifique de notre étude est de comparer les résultats à court 

terme des deux techniques chirurgicales employées dans notre série, soit 

l’Endartèriectomie carotidienne par éversion (EAC-E) et l’Endartèriectomie 

carotidienne conventionnelle (EAC-C) avec patch d’élargissement. 
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Matériels et méthodes 
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I. PERIODE ET TYPE D’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, mono-centrique portant sur 69 patients 

opérés pour une sténose athéromateuse de l’artère carotide interne extra-

crânienne, durant la période allant de Janvier 2005 à Décembre 2015 (11 ans). 

II. LIEUX DE L’ETUDE : 

L’étude a été effectuée à l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V de 

Rabat, au niveau du service de Chirurgie Vasculaire, comprenant l’unité 

d’hospitalisation, l’unité de consultation et le bloc opératoire. 

III. RECRUTEMENT DES MALADES : 

Le recrutement des malades a été réalisé à partir du : 

 Service de Chirurgie Vasculaire au niveau de la consultation 

spécialisée. 

 Transfert à partir des formations hospitalières de l’HMI Med V-Rabat 

notamment :  

- Service des Urgences médico-chirurgicales,  

- Service de Médecine A, 

- Service de Médecine B, 

- Service de Neurologie, 

- Service de Cardiologie, 

- Service de Chirurgie Cardio-vasculaire. 
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IV. PATIENTS : 

1. Critères d’inclusion : 

- La présence d’une sténose athéromateuse de l’ACI extra-crânienne : 

 Symptomatique comprise entre 50 et 99%, 

 Asymptomatique supérieure à 60%.   

2. Critères d’éxclusion : 

- Les patients présenetant une sténose athéromateuse de l’ACI intra-

crânienne. 

- Les patients présentant une sténose carotidienne d’origine non 

athéromateuse. 

- Les patients opérés pour une chirurgie combinée coronaire ou 

périphérique. 

- Les patients ayant bénificié d’un pontage carotidien ou d’un traitement 

endo-vasculaire (stenting carotidien). 

- Les patients non opérés, mis uniquement sous traitement médical.  

- Les patients ne disposant pas d’un compte rendu opératoire confirmant 

la technique chirurgicale employée. 

Nous avons donc pu retenir 69 patients opérés pour une sténose athéromateuse de 

l’ACI extra-crânienne, dont 35 ont été opérés par technique d’éversion (EAC-E) et 

34 par technique conventionnelle (EAC-C).  
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V. RECEUEIL DES DONNEES : 

Les données ont été recueillies à partir : 

- Du registre d’hospitalisation,  
- Des dossiers médicaux des patients,  
- Des comptes-rendus opératoires. 

  Les données collectées ont été par la suite reportées sur des fiches 
techniques uniformisées et standardisées, rédigées préalablement après revue de 
littérature, puis traitées secondairement par outil informatique. 

Les variables collectées ont été classées en six volets (fiche annexe): 

1. Données démographiques :   
- Age et sexe.  

2. Données cliniques :  
- Facteurs de risque cardio-vasculaire (FDR-CV) : HTA, diabète type 2, 

dyslipidémie et tabagisme.  
- Comorbidité vasculaire : Atteintes artérielles coronaire et périphérique. 
- Caractére symptomatique (Accident ischémique tranistoire « AIT » ou 

constitué « AIC ») ou asymptomatique de la sténose carotidienne. 

3. Données radiologiques :  
- Imagerie cérébrale (TDM) : Aspect normal ou AVCI lacunaire, 

embolique ou hémodynamique.  
- Imagerie cervicale : Degré de sténose de la carotide opérée, état de la 

carotide controlatérale (sténose serrée ≥70% ou occlusion). 
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4. Données opératoires :   

- Technique opératoire : Endartériectomie carotidienne par éversion 
(EAC-E) ou endartériectomie carotidienne conventionnelle (EAC-C). 

- Technique anesthésique : Anesthésie générale (AG) ou loco-régionale 
(ALR). 

- Utilisation ou non de shunt carotidien. 

- Durée de clampage carotidien. 

5. Données postopératoires : 
- Suites simples ou,  

- Complications péri-opératoires : Evénements majeurs (Décès, AVC 
majeurs) ou mineurs (AIT post-opératoire, IDM post-opératoire, 
blessure nerveuse, hématome cervical, inefction du patch carotidien). 

- Durée d’hospitalisation. 
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VI. DEINITIONS : 

1. Sténose carotidienne symptomatique : 

- Troubles visuels monoculaires homolatéraux à la sténose. 

- Déficit moteur, déficit sensitif controlatéraux à la sténose. 

- Aphasie en cas de sténose carotide gauche chez le sujet droitier. 

2. Accidents ischémiques : 

- Accident ischémique transitoire : déficit neurologique focal durant 

moins de 24 heures. 

- Accident ischémique constitué : déficit neurologique focal durant plus 

de 24 heures classé selon sa gravité en accident régressif, mineur et 

majeur. 

- Infarctus cérébral : lésion cérébrale consécutive à une ischémie focale. 

Dans les essais thérapeutiques le terme est synonyme d’accident 

ischémique constitué. 

3.Complications péri-opératoires : 

- Ensemble des événements indésirables survenant dans les 30èmes jours 

suivant l’intervention chirurgicale. On distingue : 

- Evénements majeurs : décès ou AVC majeurs. 

- Evénements mineurs : AIT post-opératoires, IDM post-opératoires, 

blessures des nerfs craniens, hématomes cervicaux et inefctions du 

patch carotidien. 
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VII.  ANALYSE STATISTIQUE : 
 

- La saisie et le traitement des données ont été réalisés à l’aide du logiciel 

Microsoft Office Excel Pro ® 2013. 

- Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne (± écart-

type).  

- Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage. 

VIII. TECHNIQUES OPERATOIRES : 

1.Installation du patient (figure 4) : 
- Le patient est installé en décubitus dorsal, la tête tournée du côté opposé à 

celui qui va être opéré. Une légère extension cervicale est obtenue par 

angulation de la table ou par un billot de taille moyenne glissé sous les 

épaules. 

- Le patient est placé en position demi assise par surélévation modérée du 

tronc et des membres inférieurs afin d’obtenir une diminution de la 

pression veineuse au niveau de l’extrémité céphalique. 

- Le bras homolatéral est maintenu le long du corps par un champ en tissu, 

alors que le bras controlatéral est maintenu à 90° sur un repose-bras. 

- Le chirurgien est placé au niveau et en face de la bifurcation à aborder, 

l’aide est placé à la tête et l’instrumentiste aux pieds du patient.  

- Le champ est large comportant le plus souvent la veine saphène interne 

dans sa partie distale, vue la possibilité de recours à un éventuel pontage 

veineux. Les champs permettent également aux anesthésistes d’accéder à 

la tête et au bras placé en abduction. 
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Figure 4 : Installation du patient. 1. Aide ; 2. Chirurgien ; 3. Instrumentiste [27]. 
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2. Voie d’abord (figure 5) : 

- La chirurgie débute par une cervicotomie pré sterno-cléido-mastoïdienne 

permettant l’ouverture du fascia superficialis. Le temps suivant consiste à 

exposer la veine jugulaire interne et à suivre sa face externe jusqu’au 

confluent du tronc thryo-linguo-facial de Farabeuf qui va être ligaturé. 

- Ensuite, il faut repérer la branche horizontale du nerf hypoglosse (XII) et 

le tronc du nerf pneumogastrique (X) dans l’angle desquels l’ACI est 

identifiée. Le XII est suivi jusqu’au départ de sa branche descendante. Le 

plus souvent, cette dernière se situe en avant de l’axe artériel et ne gêne 

pas l’exposition de ce dernier. Dans le cas contraire, elle sera sectionnée à 

1 cm au-delà de son origine. 

- La dissection artérielle débute par la libération de l’ACC dans la partie 

basse de l’incision en dedans de la VJI, puis les faces postérieure et 

latérale des premiers centimètres de l’ACE au-delà de l’artère 

thyroïdienne supérieure. On expose enfin l’ACI dont on fait le tour 

immédiatement en dessous du nerf XII dans l’angle dièdre entre les nerfs 

X et XII. 

- Il faut impérativement éviter de mobiliser la bifurcation carotidienne tant 

que le clampage n’est pas effectué, afin de prévenir une migration 

embolique peropératoire. À ce stade, l’héparinisation générale est faite 

(50 ou 100 UI/kg), puis on clampe successivement l’ACI, l’ACE et 

l’ACC pour éviter toute embolie lors de la mobilisation du bulbe. 
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Figure 5 : voie d’abord d’une endartériectomie carotidienne. 
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3. Endartèriectomie carotidienne conventionnelle (EAC-C) 
(figure 6) : 

- Une fois les trois carotides sont clampées, on réalise une artériotomie 
longitudinale qui débute sur la face antérieure de l’ACC en amont de la 
zone pathologique, puis elle se prolonge de bas en haut aux ciseaux de 
Potts vers la face antéro-externe du bulbe, pour se poursuivre 
longitudinalement dans l’axe de l’ACI au-delà de la plaque, afin de bien 
contrôler son arrêt. 

- Le plan d’endartériectomie peut se présenter spontanément sur les berges 
de l’artériotomie, sinon il doit être amorcé avec une spatule.  

- Après ablation du séquestre athéromateux, les arrêts –proximal et distal- 
de la plaque sont éventuellement fixés par des points trans-pariétaux de fil 
monobrin 7/0 selon les habitudes des opérateurs. 

- Un patch d’élargissement en poly-tétra-fluoro-éthylène (patchs PTFE®) 
est ensuite suturé, au moyen de quatre quarts de surjet de Prolène® 6/0. 

- Le déclampage est séquentiel : Alors que les deux chefs du surjet ne sont 
pas encore noués, on déclampe dans un premier temps l’ACI de telle sorte 
que le reflux chasse l’air et remplit la bifurcation carotidienne à rétro. On 
clampe à nouveau l’ACI et on déclampe successivement l’ACE et l’ACC.  

- Un rinçage au sérum hépariné permet de s’assurer de l’absence de débris 
ou de thrombus dans la lumière. On passe ensuite les derniers points et on 
noue le surjet. Le déclampage final commence par l’ACC et l’ACE, de 
façon à ne pas risquer d’embolie dans l’ACI que l’opérateur occlut à son 
origine entre pouce et index ou à l’aide d’une pince. Celle-ci est enfin 
définitivement déclampée. 
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Figure 6 : Endartériectomie carotidienne conventionnelle 

 avec patch d’élargissement (EAC-C). 
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3. Endartèriectomie carotidienne par éversion (EAC-E) 
(figure 7) : 

- L’éversion est pratiquée selon une technique dérivée de celle décrite par 

Van Maele. Elle consiste en une artériotomie transversale débutant 

presque à l’aisselle de la carotide interne prolongée sur le bulbe. Un 

refend longitudinal est réalisé vers le haut sur la partie interne de l’ACI et 

vers le bas sur la partie externe de l’ACC, ceci permettant une correction 

des excès de longueur. 

- Le geste se poursuit par une endartériectomie de la carotide interne sous 

contrôle de la vue en retroussant celle-ci en doigt de gant. Elle sera 

prolongée jusqu’à ce que le séquestre athéromateux présente une paroi 

très fine, celui-ci est alors sectionné transversalement à ce niveau. 

Ensuite, l’endartériectomie est étendue sur les carotides commune et 

externe.  

- Enfin l’ACI est suturée sur le bulbe carotidien au moyen de 2 hémi-surjets 

de Prolène ®. La suture est terminée après flushage soigneux des 3 axes 

carotidiens de la même manière que celle décrite plus haut. 
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Figure 7 : Endartériectomie carotidienne par éversion (EAC-E). 
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IX. SURVEILLANCE POSTOPERATOIRE : 
 

  Tous les patients ont été admis dès la fin de l’intervention dans l’unité de 

réanimation du service de chirurgie cardio-vasculaire pour un monitorage 

hémodynamique et neurologique continu pendant 24-48 heures. 
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I. DONNEES PREOPERATOIRES : 

1. Données démographiques et cliniques : 

a. Age et sexe : 

  La moyenne d’âge était de 66.7 ± 8.5 années dans le sous-groupe d’EAC-

E et de 67.9 ± 7.4 années dans le sous-groupe d’EAC-C (Moyenne ± Ecart 

type). 

  Le sexe ratio (H/F) était respectivement de 4.8 et de 3.3 dans les sous-

groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 

b. Facteurs de risque cardio-vasculaire : 

  Quatre principaux FDR-CV ont été recherchés (figure 8) : 

 Diabète type 2 : 16 patients (45.7%) étaient diabétiques type 2 dans le 

sous-groupe d’EAC-E, contre 20 patients (58.8%) dans le sous-groupe 

d’EAC-C. 

 HTA : 23 patients (65.7%) étaient hypertendus dans le sous-groupe 

d’EAC-E, contre 22 patients (64.7%) dans le sous-groupe d’EAC-C. 

 Dyslipidémie : 13 patients (37.1%) avaient un profil lipidique perturbé 

dans le sous-groupe d’EAC-E, contre 14 patients (41.2%) dans le sous-

groupe d’EAC-C. 

 Tabac : l’usage du tabac a été retrouvé chez 24 patients (68.6%) dans le 

sous-groupe d’EAC-E, contre 23 patients (67.6%) dans le sous-groupe 

d’EAC-C. 
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Figure 8 : Histogramme montrant le pourcentage des principaux facteurs de risque cardio-

vasculaire dans les deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 
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c. Atteintes artérielles coronaire et périphérique : 

  La réalisation systématique d’un bilan poly-vasculaire chez tout patient 

présentant une sténose athéromateuse de l’ACI a objectivé la présence d’une : 

 Atteinte coronaire chez 9 patients (25.7%) dans le sous-groupe d’EAC-E, 

contre 14 patients (41.2%) dans le sous-groupe d’EAC-C. 

 Atteinte artérielle périphérique chez 10 patients (28.6%) dans le sous-

groupe d’EAC-E, contre 13 patients (38.2%) dans le sous-groupe d’EAC-

C (figure 9). 

 

 

Figure 9 : Histogramme montrant le pourcentage des atteintes artérielles coronaire et 

périphérique dans les deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 
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d. Présentation clinique : 

  La sténose carotidienne était asymptomatique chez 21 patients (60%) dans 

le sous-groupe d’EAC-E et 11 patients (32.4%) dans le sous-groupe d’EAC-C, 

alors qu’elle s’est manifestée par : 

- Un AIT chez 5 patients (14.3%) dans le sous-groupe d’EAC-E et chez 

10 patients (29.4%) dans le sous-groupe d’EAC-C. 

- Un AIC de sévérité variable chez 9 patients (25.7%) et 13 patients 

(38.2%) respectivement dans les deux sous-groupes d’EAC-E et 

d’EAC-C (figure 10).  

 

Figure 10 : Histogramme montrant le pourcentage des différentes présentations cliniques des 

sténoses carotidiennes dans les deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 
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 Données démographiques et 

cliniques : 

   Sous-groupe d’EAC-E    Sous-groupe d’EAC-C 

 Nombre de 
patients 

(%)  Nombre de 
patients 

(%) 

Patients :  35 50.7 34   49.3 
Age moyen +/- écart 

type (ans) : 66.7 +/- 8.5 67.9 +/- 7.4 
Sexe ratio :  4.8 3.3 
FDR-CV : 
- Diabète type 2 : 
- HTA : 
- Tabac : 
- Dyslipidémie : 

 
16   
23   
24  
13  

  
45.7 
65.7 
68.6 
 37.1 

 
20 
22  
23 
14 

 
58.8 
64.7  
67.6 
41.2 

Atteinte Coronaire : 
Atteinte périphérique : 

9 
10 

25.7 
28.6 

14   
13 

41.2 
 38.2 

Présentation clinique : 
- Asymptomatique : 
- Symptomatique : 

 AIT : 
 AIC : 

 
21  
14 
5 
9 

 
60  
40 
14.3 
25.7 

 
11 
23 
10 
13 

 
32.4 
67.6 
29.4 
38.2 

Tableau 2 : Tableau résumant les caractéristiques démographiques et cliniques des patients 

en fonction de la technique chirurgicale utilisée. 
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2. Données radiologiques : 

a. Imagerie cérébrale : 

La TDM cérébrale a été réalisée chez tous les patients et a objectivé la 

présence : 

- D’un aspect scanographique normal chez tous les patients 

asymptomatiques, soit 21 patients (60%) du sous-groupe d’EAC-E et 11 

patients (32.4%) du sous-groupe d’EAC-C. 

- D’un AVCI lacunaire chez 3 patients (8.6%) du sous-groupe d’EAC-E et 

4 patients (11.8%) du sous-groupe d’EAC-C. 

- D’un AVCI d’origine embolique chez 9 patients (25.7%) du sous-groupe 

d’EAC-E et 16 patients (47%) du sous-groupe d’EAC-C. 

- D’un AVCI d’origine hémodynamique chez 2 patients (5.7%) du sous-

groupe d’EAC-E et 3 patients (8.8%) du sous-groupe d’EAC-C (figure 

11). 
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Figure 11 : Histogramme montrant les résultats de la TDM cérébrale en 

fonction des deux sous-groupes des patients. 
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b. Imagerie cervicale : 

  Tous les patients ont bénéficié de la réalisation d’au moins deux moyens 
d’exploration radiologique des sténoses carotidiennes comportant 
systématiquement une écho-doppler cervicale. 

 Degré de sténose : 

- Dans le sous-groupe d’EAC-E ; le bilan radiologique a révélé une sténose 
carotidienne modérée (50-69%) chez 2 patients (5.7%) et une sténose 
serrée (≥70%) chez 33 patients (94.3%). 

- Dans le sous-groupe d’EAC-C ; 4 patients (11.8%) avaient une sténose 
carotidienne modérée (50-69%), alors que 30 patients (88.2%) avaient une 
sténose serrée (≥70%) (Figure 12). 

 

 

Figure 12 : Histogramme montrant le pourcentage des sténoses modérée et serrée  

dans les deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 
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 Carotide controlatérale : 

 Dans le sous-groupe d’EAC-E ; 1 seul patient (2.9%) avait une 

occlusion de l’ACI controlatérale, alors que 2 patients (5.7%) avaient 

une sténose controlatérale serrée (≥70%). 

 Dans le sous-groupe d’EAC-C ; 2 patients (5.9%) avaient une occlusion 

carotidienne controlatérale et 2 autres (5.9%) avaient une sténose 

controlatérale serrée (≥70%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Traitement chirurgical des sténoses athéromateuses de l’artère carotide interne extra-crânienne. 

Expérience du Service de Chirurgie Vasculaire de l’H.M.I.M.V – Rabat. 

 
 

40 
 

 

 

 

Données radiologiques : 

Sous-groupe d’EAC-E Sous-groupe d’EAC-C 

Nombre de 
patients (%) Nombre de 

patients (%) 

  Patients :  35 50.7 34 49.3 

  Imagerie cérébrale (TDM) : 
 
- Aspect normal : 
- AVCI lacunaire : 
- AVCI embolique : 
- AVCI hémodynamique : 

 

21 
3 
9 
2 

 

60 
8.6 

25.7 
5.7 

 

11 
4 

16 
3 

 

32.4 
11.8 
47 
8.8 

  Imagerie cervicale : 
 
- Degré de sténose : 
 
 50-69% : 

 
 ≥70% : 

 
- Sténose controlatérale 

≥70% : 
 
- Occlusion controlatérale : 

2 

33 

2 

1 

5.7 

94.3 

5.7 

2.9 

4 

30 

2 

2 

11.8 

88.2 

5.9 

5.9 

Tableau 3 : Tableau résumant les données radiologiques en fonction  

de la technique chirurgicale utilisée. 
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3. Indication opératoire : 

  L’indication de revascularisation carotidienne a été posée devant : 

- La présence d’une sténose symptomatique chez 37 

patients, comprise entre : 

 50 et 69% chez 4 patients (5.8%)  

 70 et 99% chez 33 patients (47.8%)   

- La présence d’une sténose asymptomatique supérieure à 60% chez 32 

patients (46.4%) (figure 13). 

 

Figure 13 : Histogramme montrant les éléments retenus pour l’indication 

 opératoire dans notre étude. 
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II. DONNEES OPERATOIRES : 

1. Anesthésie : 

- L’anesthésie générale (AG) a été employée chez 42 patients; soit 21 

patients (60%) dans le sous-groupe d’EAC-E et 21 patients (61.8%) 

dans le sous-groupe d’EAC-C. 

- L’anesthésie loco-régionale (ALR) par bloc cevical a été utilisée 

chez 27 patients ; soit 14 patients (40%) dans le sous-groupe d’EAC-

E et 13 patients (38.2%) dans le sous-groupe d’EAC-C (figure 14). 

 

Figure 14 : Histogramme montrant les techniques anesthésiques 

 utilisées en fonction des deux sous-groupe d’EAC-E et d’EAC-C. 
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2. Shunt carotidien : 

  Le recours au shunt carotidien a eu lieu chez 20 patients (29%) : 

- Parmi les endartériectomies par éversion (EAC-E) ; 5 ont été réalisées 
sous shunt carotidien (14.3%). 

- Parmi les endartériectomies classiques avec patch d’élargissement 
(EAC-C) ; 15 ont été réalisées sous shunt carotidien (44.1%) (figure 15). 

    Le shunt carotidien a été employé chez ces 20 patients pour les raisons 
suivantes : 

- L’intolérance au clampage carotidien en cas d’ALR. 

- La coexistence d’une occlusion ou sténose serrée controlatérale ou un 
reflux jugé très faible en cas d’AG. 

 

Figure 15 : Histogramme montrant la répartition de l’utilisation du shunt 

 carotidien en fonction de la technique chirurgicale. 
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3. Clampage carotidien : 

- Dans le sous-groupe d’EAC-E : la durée moyenne de clampage 

carotidien était de 21 minutes ± 6.5 (Moyenne ± Ecart type), avec 

une durée minimale de 15 minutes et maximale de 35 minutes. 

- Dans le sous-groupe d’EAC-C : la durée moyenne de clampage 

carotidien était de 24.5 minutes ± 7.2 (Moyenne ± Ecart type), avec 

une durée minimale de 17 minutes et maximale de 50 minutes (figure 

16). 

 

Figure 16 : Histogramme montrant les durées moyenne, minimale et maximale de clampage 

carotidien pour chacune des deux techniques chirurgicales utilisées. 
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Données opératoires : 
Sous-groupe d’EAC-E Sous-groupe d’EAC-C 

Nombre de 

patients 
(%) 

Nombre de 

patients 
(%) 

  patients : 35 50.7 34 49.3 

  Technique anesthésique : 
- AG : 

 

- ALR (Bloc cervical) : 

 

21 

 

14 

 

60 

 

40 

 

21 

 

13 

 

61.8 

 

38.2 

  Shunt carotidien : 5 14.3 15 44.1 

  Clampage carotidien : 
- Durée moyenne (min) : 

-  Extrêmes (min) : 

 

21 ± 6.5 

15 – 35 

 

24.5 ± 7.2 

17 – 50 

Tableau 4 : Tableau résumant les données opératoires des deux sous-groupes 

 d’EAC-E et d’EAC-C. 
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III. DONNEES POSTOPERATOIRES : 

1.Complications péri-opératoires : 

a. Evénements majeurs : Décès et AVC majeurs 

- Dans le sous-groupe d’EAC-E : il y avait un seul décès (2.9%) de 

cause vasculaire (IDM mortel) et aucun AVC majeur post-opératoire 

(0%). Ainsi, le taux combiné de mortalité et d’AVC majeurs péri-

opératoires était de 2.9% dans ce sous-groupe. 

- Dans le sous-groupe d’EAC-C : il y avait un seul décès (2.9%) de 

cause vasculaire (choc cardiogénique fatal) et aucun AVC majeur 

post-opératoire (0%). Ainsi, le taux combiné de mortalité et d’AVC 

majeurs péri-opératoires était de 2.9% dans ce sous-groupe. 

b. Evénements mineurs : 

- AIT post-opératoire : il y avait un seul AIT post-opératoire (2.9%)  

dans le sous-groupe d’EAC-E, alors qu’aucun AIT post-opératoire 

(0%) n’ait survenu dans le sous-groupe d’EAC-C. Précisons que le 

patient victime d’AIT n’a pas bénificié de la pose d’un shunt 

carotidien au moment de l’intervention. 

- IDM post-opératoire : il n’y avait aucun IDM post-opératoire (0%) 

dans le sous-groupe d’EAC-E, alors qu’un seul cas d’IDM post-

opératoire (2.9) a été noté dans le sous-groupe d’EAC-C. Ce dernier 

a bénificié d’une revascularisation mycardique jugée réussie.  

- Blessure des nerfs craniens : aucun cas de blessure nerveuse n’a été 

noté dans les deux sous-groupes d’EAC-E (0%) et d’EAC-C (0%).  
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- Hématome cervical : il y avait un seul cas (2.9) d’hématome cervical 

dans le sous-groupe d’EAC-C avec patch d’élargissement, alors qu’il 

n’y a eu aucun cas dans le sous’groupe d’EAC-E (0%). 

- Infection du patch carotidien : il y avait un seul cas d’infection du 

patch carotidien (2.9%), bien évidemment dans le sous-groupe 

d’EAC-C. 

 

2. Séjour hospitalier : 
        La durée moyenne d’hospitalisation était de 7.7 jours ± 2.5 (Moyenne ± 

Ecart type) dans le sous-groupe d’EAC-E, alors qu’elle était de 9.9 jours ± 6.4 

dans le sous-groupe d’EAC-C (figure 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Traitement chirurgical des sténoses athéromateuses de l’artère carotide interne extra-crânienne. 

Expérience du Service de Chirurgie Vasculaire de l’H.M.I.M.V – Rabat. 

 
 

48 
 

 

 

Figure 17 : Histogramme montrant la durée moyenne d’hospitalisation en 

fonction de la technique opératoire utilisée dans notre série. 

  La sortie des patients n’est autorisée qu’après stabilisation et en l’absence de 

complications, sous traitement antiagrégant plaquettaire (acide acétylsalicylique 

160 mg/jour). 

3. Suivi post-opératoire : 

  Après leur sortie, les patients ont été convoqués en consultation pour 

évaluation clinique et ultra-sono-graphique à 1 mois, à 3 mois puis tous les 6 

mois. Les résultats du suivi post-opératoire seront rapportés ultérieurement. 
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Données postopératoires : 
Sous-groupe d’EAC-E Sous-groupe d’EAC-C 

Nombre de 
patients (%) Nombre de 

patients (%) 

  Cx péri-opératoires : 

 Evénements majeurs : 

- Décès : 

- AVC majeur : 

 Evénements mineurs : 

- AIT : 

- IDM : 

- Blessure nerveuse : 

- Hématome cervical : 

- Infection du patch : 

 

 

1 

0 

 

1 

0 

0 

0 

0 

 

 

2.9 

0 

 

2.9 

0 

0 

0 

0 

 

 

1 

0 

 

0 

1 

0 

1 

1 

 

 

2.9 

0 

 

0 

2.9 

0 

2.9 

2.9 

  Durée moyenne d’hospitalisation 
(jours) : 7.7 ± 2.5 9.9 ± 6.4 

Tableau 5 : Tableau résumant les données postopératoires des deux sous-groupes  

d’EAC-E et d’EAC-C. 
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I. INTRODUCTION : 

  A l’avènement du stenting carotidien, nous avons pensé à mettre le point 

sur chacune des approches chirurgicales possibles des sténoses athéromateuses 

de l'ACI extra-crânienne, tout en comparant leurs résultats afin d’améliorer la 

stratégie du traitement de cette pathologie. 

  Mise à part la technique de pontage carotidien, réservée à des situations 

particulières, le bénéfice de l’endartériectomie (EAC) a été bien établi chez les 

patients victimes d’une sténose carotidienne symptomatique et asymptomatique 

[28-32]. 

  De nos jours, deux techniques d’endartériectomie sont utilisées en 

pratique courante :  

- L’endartériectomie carotidienne classique (EAC-C), réalisée à travers une 

artériotomie longitudinale de l'ACC sur l’ACI, constitue la technique la 

plus fréquemment utilisée. 

- L’endartériectomie carotidienne par éversion (EAC-E), initialement 

décrite par DeBakey et al en 1959, n'a pas été largement utilisée en raison 

de sa difficulté réputée et sa mauvaise visualisation de l’intima distale au 

niveau de l’ACI [33-35]. Cependant, depuis le développement de la 

technique modifiée d’EAC-E, pratiquée actuellement, un certain nombre 

d'études récentes ont démontré la faisabilité de celle-ci et ont rapporté des 

résultats cliniques comparables à la technique conventionnelle plus 

largement utilisée [36]. 
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  Notre étude a été entreprise pour évaluer les résultats de chacune des deux 

techniques citées ci-dessus et employées dans notre formation, afin de permettre 

une prise en charge idéale des sténoses athéromateuses de la bifurcation 

carotidienne. 

  Ainsi, le choix d’une technique ou l’autre a été laissé à la discrétion du 

chirurgien et les informations sur lesquelles ce choix a été effectué n'ont pas été 

recueillies dans notre étude. 
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II. DONNEES DEMORAPHIQUES ET CLINIQUES : 

1.Age et Sexe : 

  Comme l’illustre le tableau ci-dessous (tableau 6), la moyenne d’âge des 
patients opérés était similaire dans les deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C, 
soit 66.7 ± 8.5 et 67.9 ± 7.4 années respectivement. Le sexe ratio (H/F) était de 
4.8 et de 3.3 pour les deux sous-groupes respectifs. Ces donnée sont en 
conformité avec la majorité des études semblables, caractérisées par une 
moyenne d’âge habituellement élevée (>60 ans) et une nette prédominance 
masculine. 

  L’étude EVEREST [37] est un travail multicentrique et randomisé, ayant 
comme principal objectif de comparer les résultats cliniques et l'incidence des 
re-sténoses chez 678 patients opérés par éversion et 675 patients opérés par 
technique conventionnelle avec fermeture par patch. La moyenne d’âge des 
patients de cette étude était de 69.3 ± 9.8 années lors d’EAC-E et de 64.8 ± 14.8 
années lors d’EAC-C, avec un sexe ratio de 2.47 et de 3.06 respectivement.  

  L’étude SPACE-1 [38] est une étude multicentrique conduite au sein 
d’une population de 563 patients présentant des sténoses carotidiennes opérées 
par stenting protégé et par endartériectomie. L’analyse des sous-groupes d’EAC-
E (206 patients) et d’EAC-C (310 patients) avait pour objectif primaire de 
comparer les taux combinés d’AVC et de décès survenant dans les 30 jours 
suivant l’intervention pour chacune des deux techniques. Dans cette étude, la 
moyenne d’âge était de 68.70 années dans le sous-groupe d’EAC-E et de 68.46 
années dans le sous-groupe d’EAC-C, avec un sexe ratio de 1.86 et de 2.82 
respectivement.  
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 L’étude de Yasa et al [39] est une étude rétrospective portant sur 380 

patients opérés pour endartériectomie carotidienne durant la période allant de 

mars 2003 à novembre 2012. Elle se propose d’évaluer la durabilité, la mortalité 

postopératoire, les infarctus du myocarde, les AVC mineurs, les blessures 

nerveuses, les hématomes cervicaux et les re-sténoses au site opératoire après 

une courte durée et à mi-parcours, en comparant l’EAC-E à EAC-C. la moyenne 

d’âge dans cette étude était respectivement de 67 ± 13.4 et de 64.8 ± 14.8 années 

pour les sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C avec une prédominance masculine 

également. 

  Les deux études qui incluaient un nombre de patients relativement proche 

de celui de notre série sont les études de Kartas et al [36] (118 EAC-E et 107 

EAC-C) et de Demirel et al [40] (100 EAC-E et 101 EAC-C) avec un objectif de 

déterminer l’influence de la technique d’éversion sur les résultats et le taux des 

re-sténoses. L’analyse des données démographiques de ces deux études trouve 

une moyenne d’âge et un sexe ratio relativement similaires à notre étude. 
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Auteurs ou Etude Technique d’EAC Nombre de 
patients 

Moyenne d’âge 
(années) Sexe ratio (H/F) 

H.Yasa et al. 
EAC-E 178 67 ± 13.4 

 3.74 

EAC-C 202 64.8 ± 14.8 2.82 

Etude SPACE-1 
EAC-E 206 68.70 

 1.86 

EAC-C 310 68.46 
 2.82 

Etude EVEREST 
EAC-E 678 69.3 ± 9.8 

 2.47 

EAC-C 675 68.7 ± 8.9 3.06 
 

Kartas et al. 
EAC-E 118 69 - 

 

EAC-C 107 67 - 
 

Demirel et al. 
EAC-E 100 69 2.33 

 

EAC-C 101 68 2.7 
 

Notre étude 
EAC-E 35 66.7 ± 8.5 4.8 

 

EAC-C 34 67.9 ± 7.4 3.3 
 

Tableau 6 : Tableau comparant l’âge moyen et le sexe ratio de notre série avec ceux des 

études similaires, en fonction des deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 
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2. Facteurs de risque cardio-vasculaires : 

  Les FDR-CV favorisant la formation et la déstabilisation des plaques 

d’athérosclérose, principalement l’HTA, le diabète type II, la dyslipidémie et 

l’usage du tabac ont été retrouvés chez une large proportion des patients opérés 

dans notre série, conformément aux données de la plupart des études comme 

l’indique le tableau ci-dessous (tableau 7).  

  La prévalence du diabète était particulièrement élevée dans notre série en 

comparaison avec les études susmentionnées, avec un taux de 45.7 % dans le 

sous-groupe d’EAC-E et de 58.8 % dans le sous-groupe d’EAC-C. Ceci pourrait 

s’expliquer par : 

- Le vieillissement de la population générale au Maroc. La fréquence du 

diabète étant liée étroitement à l’âge. 

- L’allongement probable de l’espérance de vie des personnes 

diabétiques, liée à une meilleure qualité des soins relatifs au diabète et 

aux autres maladies. 

- L’augmentation de la fréquence de l’obésité qui constitue un facteur de 

risque majeur et modifiable.   
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Auteurs ou 
Etudes 

Technique 
d’EAC 

 

Nombre de 
patients 

HTA 
(%) 

Diabète 
(%) Dyslipidémie (%) Tabac 

(%) 

H. Yasa et al. 
 

EAC-E 
 178 60.1 30.9 84.5 40.3 

EAC-C 
 202 59.4 36.3 81.4 38.5 

Etude SPACE-1 

EAC-E 
 206 77 27 - 65 

EAC-C 
 310 77 30 - 71 

Etude EVEREST 

EAC-E 
 678 70 17 52 51 

EAC-C 
 675 68 20 50 55 

Katras et al. 
 

EAC-E 
 118 73 20 14 84 

EAC-C 
 107 75 20 15 83 

Demirel et al. 
 

EAC-E 
 100 88 38 84 43 

EAC-C 
 101 94 36 89 59 

Notre étude 
 

EAC-E 
 35 65.7 45.7 37.1 68.6 

EAC-C 
 34 64.7 58.8 41.2 67.6 

Tableau 7 : Tableau comparant les incidences des principaux FDR-CV retrouvés dans notre 

série avec celles des études similaires, en fonction des deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-

C. 
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2. Maladies artérielles coronaire et périphérique : 

  L’athérosclérose est un processus physiopathologique diffus qui peut se 

manifester autant au niveau coronarien, cérébral qu’aux membres inférieurs.  

  La maladie coronaire, appelée également insuffisance coronaire, est 

caractérisée par une altération du réseau vasculaire coronaire. Celle-ci entraîne 

un déséquilibre entre les apports et les besoins en oxygène du myocarde par 

inadaptation de la perfusion coronaire. Dans notre série, l’atteinte coronaire était 

retrouvée à des taux respectifs de 25.7% et de 41.2% dans les sous-groupes 

d’EAC-E et d’EAC-C. Ces taux siégeant dans les fourchettes de fréquence de 

cette maladie retrouvées dans les études précitées.   

  La maladie vasculaire artérielle périphérique (MVAP), conséquence de 

l’athérosclérose, est une maladie fréquente atteignant environ 12 % de la 

population âgée de plus de 60 ans [41]. Dans notre série, cette maladie a été 

retrouvée à des taux de 28.6% dans le sous-groupe d’EAC-E et de 38.2% dans le 

sous-groupe d’EAC-C. La fréquence de l’atteinte artérielle périphérique dans les 

études similaires allant respectivement de 11.7% (EAC-E) et de 15.6% (EAC-C) 

dans l’essai de Yasa et al [39] à 40% (EAC-E) et à 42% (EAC-C) dans l’essai de 

Demirel et al [40] (tableau 8). 
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Auteurs ou 
Etude 

Technique 
d’EAC 

Nombre de 
patients 

Atteinte coronaire 
(%) 

Atteinte artérielle 
périphérique (%) 

H. Yasa et al. 

EAC-E 
 178 38.8 11.7 

EAC-C 
 202 39.6 15.6 

Etude SPACE-1 
 

EAC-E 
 206 23 - 

EAC-C 
 310 25 - 

Etude 
EVEREST 

EAC-E 
 678 28 31 

EAC-C 
 675 32 33 

Katras et al. 
 

EAC-E 
 118 34 - 

EAC-C 
 107 33 - 

Demirel et al. 

EAC-E 
 100 43 40 

EAC-C 
 101 38 42 

Notre étude 

EAC-E 
 35 25.7 28.6 

EAC-C 
 34 41.2 38.2 

Tableau 8 : tableau comparant l’incidence des atteintes artérielles coronaire 

 et périphérique dans notre série avec celles des études similaires en fonction  

des deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 



Traitement chirurgical des sténoses athéromateuses de l’artère carotide interne extra-crânienne. 

Expérience du Service de Chirurgie Vasculaire de l’H.M.I.M.V – Rabat. 

 
 

60 
 

 

3. Présentation clinique : 

  Dans notre série, la sténose carotidienne était asymptomatique chez 60% 

des patients opérés par technique d’éversion et 32,4% des patients opérés par 

technique conventionnelle, alors qu’elle s’est manifestée par la survenue d’une 

attaque ischémique transitoire (AIT) dans 14.3% et 29.4%, et d’une ischémie 

cérébrale constituée (AIC) dans 27.5% et 38.2% respectivement pour les deux 

sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C.  

  Cette différence entre les deux sous-groupes pourrait s’expliquer par la 

taille relativement petite de notre série comme on le constate dans l’essai de 

Demirel et al [40]. En effet, lors de cette dernière étude incluant 100 patients 

opérés par éversion et 101 patients opérés par technique standard, l’atteinte 

carotidienne était asymptomatique chez 77% des patients du sous-groupe 

d’éversion et 46% des patients du sous-groupe d’EAC-C. Le taux d’AIT était de 

19% dans le sous-groupe d’EAC-E et de 44% dans le sous-groupe d’EAC-C, 

alors que le taux d’AIC était de 4% et de 11% respectivement dans les deux 

sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C (tableau 9). 
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Auteurs ou 

Etudes 

Technique 

d’EAC 

Nombre de 

patients 

Sténose 

asymptomatique (%) 

Sténose symptomatique 

AIT (%) AIC (%) 

H. Yasa et al. 
EAC-E 178 66.3 21.9 11.7% 

EAC-C 202 62.4 24.2 13.3% 

Etude SPACE-

1 

EAC-E 206 10 45 46.0% 

EAC-C 310 12 45 43.0% 

Etude 

EVEREST 

EAC-E 678 56 30 14% 

EAC-C 675 56 29 15% 

Katras et al. 

 

EAC-E 118 60 31 9% 

EAC-C 107 56 30 14% 

Demirel et al. 
EAC-E 100 77 19 4% 

EAC-C 101 46 44 11% 

Notre étude 

 

EAC-E 35 60 14.3 25.7 

EAC-C 34 32.4 29.4 38.2 

Tableau 9 : Tableau comparatif des modalités de découverte des sténoses carotidiennes dans 

notre série avec celles des études similaires en fonction des deux sous-groupes d’EAC-E et 

d’EAC-C. 
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III. DONNEES RADIOLOGIQUES : 

1. Imagerie cérébrale : 

  L’étude SPACE-1 [38] est la seule à avoir comparé les résultats de la 

TDM cérébrale chez les patients des deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 

Selon cette étude randomisée multicentrique, la majorité des AVCI était 

d’origine embolique (38.3% dans le sous-groupe d’EAC-E et 42% dans le sous-

groupe d’EAC-C), plus rarement hémodynamique (15.1% dans le sous-groupe 

d’EAC-E et 15% dans le sous-groupe d’EAC-C). De même, les AVCI d’origine 

embolique sont les plus fréquents dans notre série, soit 25.7% dans le sous-

groupe d’éversion et 47% dans le sous-groupe d’entartériectomie classique, 

alors que ceux d’origine hémodynamique sont plus rares, soit 5.7% et 8.8% 

respectivement dans les deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C (tableau 10).  

  Le mécanisme embolique [42] est le premier mécanisme à apparaître. Il 

peut survenir pour des sténoses modérées, mais sa fréquence croit avec le degré 

de la sténose. Il peut s’agir d’emboles plaquettaires, d’emboles fibrino-

cruoriques ou d’emboles athéromateux qui sont constitués par des débris 

nécrotiques de la plaque. 

  Le mécanisme hémodynamique [42] apparaît lorsque le degré de sténose 

dépasse 70 %. C’est le mécanisme le plus rare mais aussi le plus grave. Il se 

rencontre surtout en cas de lésions des quatre axes à destinée encéphalique. 
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Auteurs ou 

Etudes 

Technique 

d’EAC 

Nombre 

de patients 

Aspect 

normal 

(%) 

AVCI 

lacunaire 

(%) 

AVCI 

embolique 

AVCI hémo-

dynamique 

Etude 

SPACE-1 

EAC-E 

 
206 40.3 6.3 38.3 15.1 

EAC-C 

 
310 35 8 42 15 

Notre étude 

EAC-E 

 
35 60 8.6 25.7 5.7 

EAC-C 

 
34 32.4 11.8 47 8.8 

Tableau 10 : Tableau comparant les résultats de la TDM cérébrale dans notre série avec ceux 

de l’étude SPACE-1 en fonction des deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 

2. Imagerie cervicale : 
a. Degré de sténose : 

  L’indication du traitement chirurgical d’une sténose athéromateuse de 

l’ACI ne peut être retenue par écho-doppler seule.  

  Pour une évaluation exacte du degré de la sténose, deux techniques non 

invasives (à choisir parmi écho-doppler, ARM avec injection et angio-scanner) 

peuvent être utilisées en association [24]. Ceci va permettre de minimiser la 

moins bonne performance de ces examens réalisés isolément pour établir le 
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degré réel de la sténose. Au moindre doute, une sténose très serrée sera mieux 

détectée par artériographie.  

  Les performances de l’angio-scanner sont très proches de celles de 

l’artériographie. Ainsi, ce dernier peut être recommandé en première intention. 

  Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’au moins deux 

techniques non invasives d’exploration radiologique comportant 

systématiquement une écho-doppler cervicale. Le recours à l’angiographie n’a 

été envisagé que chez 14 patients (20.3%%). Le taux des sténoses modérée (50-

69%) et serrée (≥70%) étaient respectivement de 5.7%, 94.3% dans le sous-

groupe d’EAC-E et de 11.8%, 88.2% dans le sous-groupe d’EAC-C. 

  En dehors de l’étude SPACE-1[38] (tableau 11), un très petit nombre 

d’essais ont comparé les degrés de sténose entre les patients opérés par 

technique d’éversion et ceux opérés par technique conventionnelle.  

b. Occlusion de la carotide controlatérale : 

  Dans l’Etude SPACE-1[38], la fréquence d’occlusion de la carotide 

controlatérale était de 1.5% dans le sous-groupe d’EAC-E et de 3.9% dans le 

sous-groupe d’EAC-C (tableau 11). 

  Dans notre série, cette fréquence était de 2.9% dans le sous-groupe 

d’EAC-E et de 5.9% dans le sous-groupe d’EAC-C. Ces taux sont légèrement 

élevés du fait de la taille relativement petite de notre série.   

  L’occlusion de la carotide controlatérale constitue un critère anatomique 

de haut risque bien connu pour les patients subissant une endartériectomie 

(EAC) [43]. Les grands essais randomisés NASCET [44] et ACAS [30] ont 
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rapporté des taux plus élevés d’AVC et de décès péri-opératoires dans le sous-

groupe des patients présentant une occlusion associée de la carotide 

controlatérale. En effet, dans l’étude NASCET, le taux d'AVC et de décès à 30 

jours était de 14,3% chez ces patients. Il est communément admis que 

l’augmentation du risque soit liée à une réduction du flux sanguin au cours du 

clampage de l’artère carotide ipsilatérale pendant l'endartériectomie [45]. 

  De nombreux travaux ont tenté de comparer les résultats 

d’entartériectomie (EAC) et de stenting carotidien chez cette catégorie des 

patients [46-49] afin de déterminer leur prise en charge optimale, sans pouvoir 

conclure en la supériorité de l’une ou l’autre de ces deux techniques. 

 

 

Auteurs 

ou Etudes 

Technique 

d’EAC 

Nombre 

de 

patients 

Sténose 

controlatérale 

≥70% (%) 

Occlusion 

controlatérale(

%) 

 

Degré de sténose 

50-69% 

(%) 

≥70% 

(%) 

Etude 

SPACE-1 

EAC-E 206 6% 1.5% 26% 73% 

EAC-C 310 2.6% 3.9% 48% 52% 

Notre 

étude 

EAC-E 35 5.7% 2.9% 5.7% 94.3% 

EAC-C 34 5.9% 5.9% 11.8% 88.2% 

Tableau 11 : Tableau comparant les résultats de l’imagerie cervicale dans notre série avec 

ceux de l’étude SPACE-1 en fonction des deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 
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IV. INDICATIONS OPERATOIRES : 

  Les indications d’endartériectomie carotidienne ont engendré un débat 

considérable entre les experts en la matière, et ont conduit à la publication d’une 

multitude de revues rétrospectives, de déclarations d’opinion et enfin de grands 

essais multicentriques et randomisés d’une importance potentielle. 

  Dans l’étude présente, les indications chirurgicales retenues se résument 

en la présence d’une sténose symptomatique de l’ACI supérieure ou égale à 50% 

ou d’une sténose asymptomatique, d’un degré supérieure à 60%, sur la base des 

grands essais randomisés conduits aux États-Unis et en Europe [50].  

  En pratique clinique, cependant, les sténoses asymptomatiques sont 

généralement opérées lorsque le rétrécissement luminal dépasse 70-80% [51].  

  La Société européenne de chirurgie vasculaire (ESV) recommande un 

traitement chirurgical pour les patients symptomatiques présentant une sténose 

supérieure ou égale à 70%. Les patients atteints d’une sténose symptomatique 

modérée de 50 à 69% bénéficieront probablement d’une EAC, alors qu’elle est 

contre-indiquée chez les patients symptomatiques avec une sténose inférieure à 

50%. Une EAC est recommandée pour les hommes asymptomatiques âgés de 

moins de 75 ans et ayant une sténose comprise entre 70 et 99% si le risque 

associé à la chirurgie est inférieure à 3%, sur la base ESVS Guide lignes [52]. 

Toutefois, les indications chirurgicales des sténoses carotidiennes restent 

controversées. 
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V. DONNEES OPERATOIRES : 

1.Anesthésie : 

  L'utilisation d'une anesthésie locale plutôt qu'une anesthésie générale 

pourrait réduire le risque d'AVC survenant pendant ou après l'opération. Les 

résultats de 14 essais randomisés portant sur 4596 patients [53-66] et comparant 

l'utilisation d'un anesthésique local à un anesthésique général pour 

endartériectomie carotidienne n’ont montré aucune différence statistiquement 

significative entre ces deux techniques d'anesthésie, que ça soit dans le 

pourcentage des patients ayant présenté un AVC ou dans le taux de décès 

survenant dans les 30 jours après l’intervention d’EAC.  

  Ceci suggère que les patients et les chirurgiens peuvent choisir l'une ou 

l'autre technique d'anesthésie en fonction de la situation clinique et de leurs 

propres préférences. 

  Dans notre étude, les deux techniques anesthésiques générale et locale ont 

été employées à des taux similaires pour les deux sous-groupes d’EAC-E et 

d’EAC-C (tableau 12). 
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Auteurs ou 

Etudes 

 

Technique 

d'EAC 

Nombre de 

patients 

Type d’anesthésie 

AG (%) ALR (%) 

H. Yasa et al. 

 
EAC-E 178 100 00 

EAC-C 202 100 00 

Etude SPACE-1 EAC-E 206 81 19 

EAC-C 310 94 6 

Etude EVEREST EAC-E 678 35 65 

EAC-C 675 36 64 

Katras et al. 

 
EAC-E 118 12 88 

EAC-C 107 31 
69 

 

Demirel et al. 

 
EAC-E 100 - - 

EAC-C 101 - - 

Notre étude 

 
EAC-E 35 60 40 

EAC-C 34 61.8 38.2 

Tableau 12 : Tableau comparant les techniques anesthésiques employées dans notre 

série avec celles des études similaires en fonction des deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-

C. 
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2.Shunt carotidien : 

  Selon le degré et l'extension d'une sténose carotidienne, un shunt peut être 

placé que ça soit avant ou après le retrait de la plaque d’athérosclérose. En outre, 

un shunt peut fonctionner comme un point de fixation pour faciliter 

l'endartériectomie dans certains cas, à la fois lors d’EAC-E et d’EAC-C. 

  Dans le sous-groupe d’EAC-E de l’étude EVEREST, un shunt carotidien 

a été placé chez 11% des patients [67]. Bien que ce pourcentage soit nettement 

plus faible par rapport aux patients du sous-groupe d’EAC-C ayant reçu un 

shunt (16%), il n'a pas été si petit pour considérer que la technique de 

retournement soit prohibitive au placement du shunt. En outre, il n'y avait pas de 

différences significatives dans les taux d’AVC et de décès péri-opératoires entre 

les deux sous- groupes. 

  Le placement du shunt carotidien a été perçu comme problématique au 

moment de l'exécution d’EAC-E [68], ce qui pourrait expliquer la fréquence 

moindre d'utilisation de shunt au moment d’éversion (14.3%) par rapport à la 

technique standard (44.1%) dans l’étude actuelle (tableau 13). 

  Les études d’Abu Rahma [69] et d'autres [70, 71] suggèrent que le shunt 

carotidien est particulièrement important chez les patients symptomatiques 

prédisposés à une ischémie cérébrale au cours du clampage carotidien.  
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Auteurs ou 

Etudes 

 

Techniques 

d’EAC 
Nombre de patients 

Emploi du shunt carotidien 

(%) 

H. Yasa et al. 

 

EAC-E 178 2.8 

EAC-C 202 11.8 

Etude SPACE-

1 

EAC-E 206 17 

EAC-C 310 65 

Etude 

EVEREST 

EAC-E 678 11 

EAC-C 675 16 

Katras et al. 

 

EAC-E 118 11 

EAC-C 107 20 

Demirel et al. 

 

EAC-E 100 7 

EAC-C 101 73 

Notre étude 

 

EAC-E 35 14.3 

EAC-C 34 44.1 

Tableau 13 : Tableau comparant la fréquence d’utilisation de shunt carotidien 

 dans notre série avec celles des études similaires en fonction des deux sous-groupes 

 d’EAC-E et d’EAC-C. 
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3. Clampage carotidien : 

  Mise à part l’étude SPACE-1 [38], la majorité des essais similaires [36, 

37, 39, 40] décrits dans la littérature rapporte un temps de clampage carotidien 

plus court dans le sous-groupe d’éversion (tableau 14).  

  Dans notre étude, la durée moyenne de clampage carotidien était 

également plus courte dans le sous-groupe d’EAC-E (21 minutes) par rapport au 

sous-groupe d’EAC-C (24.5 minutes). Ceci pourrait s’expliquer par l’utilisation 

moindre du shunt carotidien lors de l’éversion. 

Auteurs ou Etudes Technique 
d’EAC Nombre de patients Durée moyenne de clampage 

carotidien (min) 
H. Yasa et al. 

 
EAC-E 178 9.54 ± 2.6 
EAC-C 202 12.62 ± 2.7 

Etude SPACE-1 
 

EAC-E 206 20 
EAC-C 310 8 

Etude EVEREST EAC-E 678 31.8 ± 15.9 
EAC-C 675 33.4 ± 17.2 

Katras et al. 
 

EAC-E 118 31 
EAC-C 107 46 

Demirel et al. 
 

EAC-E 100 - 
EAC-C 

 101 - 

Notre étude 
 

EAC-E 35 21 ± 6.5 
EAC-C 34 24.5 ± 7.2 

Tableau 14 : Tableau comparant la durée moyenne de clampage carotidien dans notre série 

avec celles des études similaires en fonction des deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 
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V. COMPLICATION PERI-OPERATOIRES :  

  Dans l’étude de Yasa et al [39] le taux de décès et d’AVC majeurs était 

plus élevé dans le sous-groupe d’EAC-C (2.2%) par rapport au sous-groupe 

d’EAC-E (1.1%). En effet, le taux de moralité péri-opératoire (jusqu’au 30éme 

jour après l’intervention) était de 0.56% dans le sous-groupe d’éversion, contre 

0.99% dans le sous-groupe d’EAC-C avec fermeture par patch. Le taux d’AVC 

majeur était également de 0.56% et de 0.99% respectivement dans les deux 

sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C.  

  L’étude SPACE-1 [38] a rapporté un taux de décès et d’AVC majeurs 

péri-opératoires de 9% dans le sous-groupe d’EAC-E et de 3% dans le sous-

groupe d’EAC-C. En effet, le taux de mortalité péri-opératoire était plus élevé 

dans le sous-groupe d’EAC-E (1%) par rapport au sous-groupe d’EAC-C 

(0.3%). De même, les AVC péri-opératoires majeurs ont survenu chez 8 patients 

(4%) du sous-groupe d’EAC-E, dont 6 n’ont pas bénéficié d’une mise en place 

de shunt carotidien au moment de l’intervention, alors qu’il n’y avait qu’un seul 

AVC péri-opératoire majeur (0.3%) dans le sous-groupe d’EAC-C.  

  L’étude de Kartas et al [36] a rapporté un taux de décès péri-opératoire de 

0.8% dans le sous-groupe d’éversion et de 2.8% dans le sous-groupe d’EAC-C 

avec fermeture par patch. Les AVC péri-opératoires majeurs se sont produits 

dans un taux de 0.8% pour le sous-groupe d’’EAC-E et de 2.8% pour le sous-

groupe d’EAC-C. Ainsi le taux combiné de mortalité et d’AVC majeurs péri-
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opératoires était respectivement de 0.8% et de 5% pour les deux sous-groupes 

d’EAC-E et d’EAC-C. 

  L'étude prospective randomisée la plus ambitieuse à ce jour est l'étude 

EVEREST [37], qui a été commencé en 1994 pour comparer l'efficacité et la 

durabilité de l’EAC-E par rapport à l’EAC-C soit avec fermeture primaire ou par 

patch. Dans les résultats préliminaires publiés de l'étude EVEREST, Cao et al 

ont signalé des taux d'AVC majeurs et de décès péri-opératoires de 1.3% dans 

les deux sous-groupes d’EAC-E et d’EAC-C. 

  Dans un certain nombre d'études récentes non randomisées, d'excellents 

résultats cliniques ont été rapportés avec la technique d’éversion en comparaison 

avec la technique conventionnelle. 

  Entz et al [72] ont comparé rétrospectivement les résultats d’EAC-E et 

d’EAC-C avec fermeture par patch et ont fait état d’un taux combiné de 

mortalité et de morbidité (TCMM) de 1.35% par rapport à 4%, respectivement. 

  Une vaste étude prospective réalisée par Radak et al [73] a comparé 2124 

EAC-E avec 682 EAC-C et a trouvé des taux de mortalité par AVC et IDM de 

0.8% et 1.8%, respectivement dans les deux sous-groupes. Dans l'ensemble, les 

taux d’AVC et de mortalité dans cette étude étaient plus faibles dans le groupe 

d’éversion. 

Récemment, Green et al [51] ont analysé 107 EAC-E comparativement à 

167 EAC-C avec fermeture par patch et ont rapporté un seul AVC péri-

opératoire (0.9%) dans le sous-groupe d’éversion contre quatre AVC dans le 

sous-groupe de technique standard. 
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  Dans une étude unique, Ballotta et al [74] ont évalué prospectivement 86 

patients qui ont subi une endartériectomie carotidienne (EAC) bilatérale 

séquentielle. Chaque patient a bénéficié d’une EAC-E effectuée de manière 

aléatoire sur un côté et d’une EAC-C fermée par patch sur l’autre côté. Il n'y 

avait pas de décès dans cette étude et aucun AVC lié à la technique d’éversion 

contre deux (3.5%) AVC survenant quelques heures après technique standard 

avec fermeture par patch. 

  Les comparaisons ci-dessus des techniques d’éversion et 

d’entartériectomie classique sont généralement cohérentes dans leurs résultats 

cliniques globaux et sont comparables à notre étude rapportée ici. En ce qui 

concerne les complications majeures, nous avons trouvé des taux combiné de 

décès et d’AVC majeur péri-opératoires similaires de 2.9% pour les deux 

techniques discutées. Ces taux étaient bien dans les fourchettes déclarées dans la 

revue ci-dessus.  
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Les résultats de cette étude rétrospective indiquent que l’endartériectomie 

carotidienne par éversion est une option chirurgicale efficace qui devrait être 

plus considérée par la pratique des chirurgiens vasculaires, en particulier pour 

les cas impliquant des problèmes techniques liés à la redondance distale et le 

vrillage de l’ACI extra-crânienne. 

La technique d’éversion est comparable à la technique conventionnelle en 

ce qui concerne la prise en charge anesthésique et la gestion de l'utilisation des 

shunts carotides. D’autant plus, elle fournit l’avantage d’être plus rapide comme 

en témoigne la durée plus courte de clampage carotidienne rapportée dans la 

majorité des études similaires.   

 Aucune différence dans la morbidité et la mortalité opératoires n’a été 

trouvée dans cette étude ou dans des études antérieures comparant les résultats 

des deux techniques d’endartériectomie. Plus important encore, d'autres études 

récentes suggèrent que la technique d’éversion pourrait avoir des taux de re-

sténose inférieurs à ceux des autres techniques, et donc, une durabilité 

supérieure à long terme. Par conséquent, la supériorité d'une technique 

d’entartériectomie sur l'autre reste très controversée.  

En pratique, la plupart des chirurgiens vasculaires utilisent un certain 

nombre de variations techniques pour l’endartériectomie carotidienne, et 

adaptent leur préférence à chaque situation particulière.  
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RESUMÉ 

Titre : Traitement chirurgical des sténoses athéromateuses de l’artère carotide interne extra-

crânienne : Expérience du Service de Chirurgie Vasculaire de l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohamed V – Rabat. À propos de 69 cas. 

Auteur : Monsieur GRINE Ali. 

Rapporteur de thèse : Monsieur le Professeur TABERKANET Mustafa. 

Mots-clés : Endartériectomie carotidienne conventionnelle – Endartériectomie carotidienne par 

éversion – Complications péri-opératoires. 

Objectifs : La place de l’endartériectomie (EAC) dans le traitement des sténoses carotidiennes 

est maintenant bien établie. Cette étude se propose d’évaluer le taux de mortalité et d’AVC majeurs 

péri-opératoires, ainsi que l’incidence des autres complications péri-opératoires (Accidents 

ischémiques transitoires (AIT), Infarctus de myocarde (IDM), Blessures nerveuses, Hématomes 

cervicaux et Infections du patch), en comparant l’EAC par éversion (EAC-E) à l’EAC conventionnelle 

(EAC-C). 

Matériel et méthodes : Entre janvier 2005 et décembre 2015, des EAC ont été effectuées chez 

69 patients. Ces patients ont été évalués rétrospectivement. L’EAC-C a été réalisée chez 34 patients, et 

l’EAC-E chez 35 patients. 

Résultats : Les caractéristiques démographiques, cliniques et radiologiques étaient relativement 

similaires dans les deux sous-groupes. Le shunt a été employé chez 5 patients (14.3%) du sous-groupe 

d’EAC-E et 15 patients (44.1%) du sous-groupe d’EAC-C. La durée moyenne de clampage carotidien 

était de 21 minutes pour la technique d’éversion et de 24.5 minutes pour la technique conventionnelle. 

Le taux de mortalité et d’AVC majeurs péri-opératoires était le même (2.9%) pour les deux techniques 

d’EAC. Il y a eu un cas d’IDM post-opératoire (2.9%) et un cas d’infection du patch carotidien (2.9%) 

dans le sous-groupe d’EAC-C, et un cas d’AIT post-opératoire (2.9%) dans le sous-groupe d’EAC-E. 

Conclusion : Aucune différence dans la morbi-mortalité opératoires n’a été trouvée dans cette 

étude. Ainsi, la supériorité d'une technique d’EAC sur l'autre reste très controversée. Cependant, la 

technique d’éversion présente certains avantages et doit être envisagée tant que possible. 
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SUMMARY 

Title: Surgical treatment of atherosclerotic stenosis of the extra-cranial internal carotid artery: 

Experience of the Vascular Surgery Department of the Mohamed V Military Hospital – Rabat on 69 

cases. 

Author: Mr. GRINE Ali. 

Thesis director: Mr. Professor TABERKANET Mustafa. 

Keywords: Conventional Carotid Endarterectomy – Eversion Carotid Endarterectomy – 

Perioperative Complications. 

Purpose: The role of endarterectomy (CEA) in the treatment of atherosclerotic stenosis of the 

extra-cranial ICA is now well established. This study aims to evaluate the perioperative mortality and 

major strokes rate, and the incidence of other complications (Transient ischemic attacks (TIA), 

Myocardial infarctions (MI), Cranial nerve injuries, Cervical hematomas and Infections of cervical 

carotid patch) occurring up 30th day after surgery, comparing eversion CEA (E-CEA) to conventional 

CEA (C-CEA) with enlargement patch. 

Materials and Methods: Between January 2005 and December 2015, CEAs were performed in 

69 consecutive patients by the same surgical team. These patients were evaluated retrospectively. C-

CEA was performed in 34 patients, and the E-CEA was performed in 35 patients. 

Results: The demographic, clinical and radiological characteristics were relatively similar in 

both sub-groups of patients. The shunt was used in 5 patients (14.3%) in the sub-group of CEA-E and 

15 patients (44.1%) of the sub-group C-EAC. The average duration of carotid clamping was 21 

minutes for the eversion technique and 24.5 minutes for the conventional technique. The rate of 

perioperative mortality and major strokes was the same (2.9%) for both CEA techniques. There was 

one case of postoperative MI (2.9%) and of carotid patch’s infections (2.9%) in the sub-group of C-

EAC, and one case of postoperative TIA (2.9%) in the sub-group of EAC-E. 

Conclusion: No differences in operative morbidity and mortality were found in this study. 

Thus, the superiority of a technical entarteriectomy on the other remains controversial. However, 

eversion endarterectomy has some advantages and should be considered as possible. 
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  ملخـص

جراحѧѧة  مصѧѧلحةتجربѧѧة  : العѧѧلاج الجراحѧѧي لتضѧѧیق تصѧѧلب الشѧѧریان السѧѧباتي الѧѧداخلي خѧѧارج القحѧѧف : العنѧѧوان
  .حالة 69 بصدد بالمستشفى العسكري محمد الخامس بالرباط الدمویة  الأوعیة
  .كرین عليالسید  : المؤلف
 .مصطفى تابركانیت السید الأستاذ : فالمشر

باطنѧѧة الشѧѧریان السѧѧباتي عѧѧن طریѧѧق  استئصѧѧال - ل باطنѧѧة الشѧѧریان السѧѧباتي التقلیدیѧѧةاستئصѧѧا : الأساسѧѧیةكلمѧѧات ال
  .التعقیدات المحیطة بالجراحة -انقلاب للخارج 
ي تصѧلبالتضѧیق الفѧي عѧلاج راسѧخا  الآنالسѧباتي الѧداخلي  الشѧریان استئصѧال باطنѧة دورأصبح  : الأھداف

المحیطѧة بالجراحѧة  الخطیѧرة الدماغیѧة اتالسѧكتو وفیاتالقییم تھدف ھذه الدراسة إلى ت .الشریان لھذا خارج القحف
، الاعصѧاب القحفیѧةإصѧابات ، احتشاء عضѧلة القلѧبالعابرة،  دماغیةالھجمات ال( مضاعفات أخرى كذلكالرئیسیة و

استئصѧال باطنѧة  تقنیѧة مقارنѧةببعѧد الجراحѧة،  ثلاثѧونتحدث حتѧى الیѧوم  )التصحیح السباتيالتھابات وعنق ال تقیلا
   .استئصال باطنة الشریان السباتي عن طریق انقلاب للخارج تقنیةالشریان السباتي التقلیدیة ب

استئصالا على التوالي لباطنѧة الشѧریان  69، تم تنفیذ 2015عام  دجنبر و 2005بین ینایر  : المواد والطرق
باطنѧة الشѧریان السѧباتي التقلیدیѧة استئصѧال  تقنیѧةتѧم تنفیѧذ  حیѧثتѧم تقیѧیم ھѧؤلاء المرضѧى رجعیѧا . السباتي الداخلي

    .مریضا35 عنداستئصال باطنة الشریان السباتي عن طریق انقلاب للخارج  تقنیةمریضا، و  34عند
 الدیموغرافیة والسریریة والإشعاعیة متشابھة نسبیا في كل من المجموعѧات الفرعیѧة المزایاكانت  : نتائجال

استئصѧال باطنѧة  تقنیѧةل فرعیѧةالمجموعѧة الفѧي  (%14.3) مرضѧى5  عنѧد الشѧریان السѧباتي تحویلѧةتѧم اسѧتخدام .
استئصѧال باطنѧة  تقنیةل المجموعة الفرعیةفي  (%44.1) مریضا 15و  الشریان السباتي عن طریق انقلاب للخارج

قѧѧلاب نالاتقنیѧѧة  أثنѧѧاء دقیقѧѧة 21السѧѧباتي الشѧѧریان لقѧѧط ل المتوسѧѧطة المѧѧدة الزمنیѧѧة تكانѧѧ. الشѧѧریان السѧѧباتي التقلیدیѧѧة
المحیطѧة بالجراحѧة  الخطیѧرةالدماغیѧة  اتالسѧكتووفیѧات الكѧان معѧدل . لتقنیѧة التقلیدیѧةا أثنѧاءدقیقѧة  24.5للخارج و 
والتھѧاب ) %2.9( لاحتشѧاء عضѧلة القلѧب ھناك حالѧة واحѧدة تكان .)(%2.9 ناتمطابقا بالنسبة لكلتا التقنیالرئیسیة 

وحالѧة استئصѧال باطنѧة الشѧریان السѧباتي التقلیدیѧة  تقنیѧةل بالنسѧبة بعد العملیѧة الجراحیѧة) %2.9التصحیح السباتي (
استئصال باطنة الشѧریان السѧباتي  تقنیةل بالنسبة )%2.9( بعد العملیة الجراحیة الھجمات الدماغیة العابرةواحدة من 

   .عن طریق انقلاب للخارج
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Annexe :  
fiche d’exploitation  

des donnees 
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  FICHE PATIENT N° :  

 

Données préopératoires 

Données démographiques  

- Nom et prénom : ……………………………. 

- Age : ……… ans 

- Sexe :  M        F  

Données cliniques 

- FDR-CV :  

   

 HTA :  Oui         Non   

 Diabète type 2 :  Oui        Non 

 Dyslipidémie :  Oui       Non   

 Tabagisme :  Oui       Non 

 

- Comorbidité vasculaire : 

 

 Atteintes coronaire :  Oui        Non 

 Atteinte artérielle périphérique :  Oui         Non 

 

- Présentation clinique : 

 

 Sténose asymptomatique :  Oui        Non 

 Accident ischémique transitoire (AIT) :  Oui        Non   
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 Accident ischémique constitué (AIC) :  Oui        Non  

 

Données radiologiques 

- Imagerie cérébrale (TDM) :  

 

 Aspect normal :  Oui        Non 

 AVCI lacunaire :  Oui       Non  

 AVCI embolique :  Oui       Non 

 AVCI hémodynamique :  Oui       Non 

 

- Imagerie cervicale :  

 

 Degré de sténose de la carotide opérée :   

 

 Modérée (50-69%)  Oui         Non  

 Serrée (70-99%)  Oui         Non  

 

 Etat de la carotide controlatérale :   

 

 Sténose serrée ≥70% :  Oui          Non   

 Occlusion :  Oui        Non 

 

Données opératoires 

- Technique opératoire :  

 

 Endartériectomie carotidienne par éversion (EAC-E) :  Oui        Non 
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 Endartériectomie carotidienne conventionnelle (EAC-C) :  Oui        Non 

 

- Technique anesthésique :  

 

 Anesthésie générale (AG) :  Oui         Non  

 Anesthésie locorégionale (ALR) :  Oui        Non 

 

- Shunt carotidien :  Oui         Non 

- Durée de clampage carotidien : ……….minutes. 

 

Données postopératoires 

- Suites opératoires : 

 

 Simples :  Oui        Non 

 Complications péri-opératoires : Non        Oui ……………………… 

……………………………………………………………………………. 

 

- Durée de séjour hospitalier :………..jours. 
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dus. 

 Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l'honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dès la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une 

façon contraire aux lois de l'humanité. 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي   

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 ريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة م .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.  
 لى احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم ع.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.  

 
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