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Guidelines

Traduction Harraps

Indications,  conseils, directive,  ligne de 
conduite 

Recommandations 

Aide à la pratique 



Guidelines 

• Edités par les Sociétés Savantes 

• Ecrits par un groupe « d’ experts »

• Basés sur l’ analyse de la littérature 



Guidelines : Méthodologie
niveau de preuve  



Guidelines : Méthodologie
Classe de  Recommandation  



Guidelines 

• Points forts :  EBM , consensus 

• Points faibles : ne peut répondre à toutes les 
situations cliniques 

ne prends pas en compte les 
dernières évolutions médicales : imagerie,  
technologie etc. …. 



Guidelines 

• Aide à la pratique 

• Mais la décision finale repose sur le jugement 
et le bon sens du praticien 



476 articles analysés , 118 recommandations



Quelques points

AVC en Europe : 1.4 million/an 

38 billion euros 

AIT  WHO définition  

Clinique : durée du déficit < 24 heures

AHA  définition 

Abscence de Perte Tissulaire

IRM pas de signe d’ infarctus      



Quelques points

• Origine des AVC ischémiques 

25 % carotide 

25 % petites artères 

20 % embolie cardiaque 

30 % autre ou inconnue 



Imagerie 

1    Echo Doppler première intention / puis CT ou IRM 

2       SI TEA  envisagée  compléter ED 
par CT ou IRM 
par Echo doppler par un 2eme opérateur 

3  Si CAS :     Echo doppler + CT ou IRM 
Pour évaluer  Arche aortique et Intra crânien 

4 La méthode de mesure NASCET ou  ECST doit être précisée  



Traitement médical optimal 

8 Mener une vie saine , régime, tabac,  activité physique 

9/10    Aspirine 75-325 mg 
Clopidogrel si intolérance a l’ aspirine 

11     Statines 
12     TA < 140/90 mm Hg 



Quand intervenir chez un patient 
asymptomatique ?

17 Sténose entre 60 et 90 % 
1)  signes de risque d’ AVC  * 
2)  espérance de vie > 5 ans 
3)  chirurgien a un TCMM < 3% 



Quand intervenir chez un patient 
asymptomatique ? 

• Surface de la Plaque  ( x 5,8)  
• Hémorragie sous plaque ( X 4) 
• Plaque hypo-échogène ( x 3) 
• Retentissement hémodynamique ( x 6) 
• Sténose évolutive       ( x 2 )
• Infarctus silencieux  ( X 3,6) 
• Embols au Trans Crânien ( x 10)
• AIT ou AVC controlatéral  ( x 3) 



Sténose carotidienne 
et Fonction Cognitive 



Quel patient symptomatique opérer ? 

35       Sténose 70-99 % 
TCMM < 6% 

36    Sténose 50-69 % 
TCMM < 6 % 

37   > 70 ans  Endartériectomie plutôt que CAS
38   < 70 ans  CAS possible   

47 : Sténose < 50 % si récidive malgré le traitement 



Quand et Comment Opérer une 
Sténose Symptomatique 

40     Aussi tôt que possible, au mieux < 14 jours 

41  Chirurgie plutôt que Stenting 





22      Patient Symptomatique non Opéré 
Clopidogrel ou Aspirine + Dipyridamole 200 mgX2 

23 Après Chirurgie Carotidienne Aspirine à Vie 
24 Aspirine + Clopidogrel n’est pas Recommandée  

28  Gastro protection sélective 



Anesthésie/ Technique  

49     Pas d’ Avantage Indiscutable pour l’ ALR 

53    Shunt au Choix de l’ Opérateur 

52     Protamine en fin d’ intervention 

54   Fermeture avec un Patch

55          Eversion > Fermeture primaire 
56  Pas de différence entre Patch et Eversion 



Complications 

59   contrôle per op : Artério ou Echo-Doppler 



AVC Post Opératoire 

Causes :        embolie, thrombose, hypo perfusion

Triade :     hémiplégie, hémianopsie LH  et 
dysfonction corticale

complète : occlusion CI ou ACM
incomplète : occlusion des branches ACM 

Exploration :  Echo Doppler et Doppler trans crânien 
Reprise chirurgicale <  6 heures 

Urokinase 500000 ou 1 M Unités ou rTPA



Resténoses 



Resténose

Resténose symptomatique > 50 % doit  être réopérée 





AAA SVS Guidelines 

• 774 références 

• Analyse critique de la 
littérature 

• > 100 recommandations 



Facteurs de Risque  d’un AAA 



Rôle du tabac 



Effets  protecteurs



Résumé 

Risque 

Risque 

Arrêt du tabac, consommation de fruits et légumes, de noix 
exercice hebdomadaire 
diabète 

Homme > 60 ans, histoire familiale, tabagique, 
en surcharge pondérale et athérome autre territoire 



Génétique 



Dépistage 



Screening 

Homme ou Femme entre 65 et 75 ans tabagique

Parent du premier degré 

Si aorte < 3 cm refaire un Echo doppler dans 10 ans 



Imagerie 

Echo doppler examen de première ligne
pour le dépistage et le suivi  



Risque de rupture 

• Femme ( X 2)

• Diamètre de l’ AAA     5.5 - 6  cm  9% par an 

6 - 6,9 cm   10 % 

> 7 cm   33% 

• Augmentation du diamètre : chaque 5 mm          
double le risque de rupture

• FEV1 altéré 

• Immuno - suppresseurs



Attitude pratique 

Demander l’ avis d’un chirurgien vasculaire 
au moment du diagnostic  



Surveillance 



Fig 3 
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Risque opératoire 

• Trois fois moindre si EVAR  ( environ 1 % )



MET : Capacité fonctionnelle



Evaluation Cardiologique 



En  pratique 



Revascularisation des coronaires 
avant la cure de l’ AAA

• Pas indiquée en routine  : pas d’ amélioration 
de la survie ni du risque de IM 

• Indiquée : si syndrome coronaire aigu, angor 
instable, angor stable et sténose coronaire 
gauche proximale , tri troncs ou 2 troncs et 
ischémie à la scintigraphie et /ou altération de 
la FEVG 



Si Revascularisation 



Délai Stent Coronaire et cure d’AAA 



BPCO 



Protection  néphronique  



Evaluation du risque  opératoire 



Calcul du risque opératoire 



EVAR 

• Percutané ou abord ? 

• Endoprothèse fixation supra ou infra rénale ? 

• Artère hypogastrique :  claudication fessière , 
ischémie pelvienne, dysérection, 



Artère  hypogastrique 



Résultats 



Complications après Chirurgie Ouverte 



Surveillance 

CT scan et ED a 1 mois  
si OK revoir  à 1 an 
si endofuite revoir à 6 mois 

Pas de fuite à un an  : écho doppler annuel 

Endofuite II mais régression du sac : ED à  6 mois
pendant deux ans,  puis annuellement 

Nouvelle endofuite rechercher type I ou III



Quand réintervenir après EVAR 



Thrombose / infection 


