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CHANGED





Problématique: prévention l’AVC ou la récidive d’un AVC

• 1° cause de handicap, 2° cause de démence, 3° cause de mortalité en France = 8.3 milliards d’Euros/an

• 80-85%  des AVC d’origine ischémique (150 000/an)

• 15-20% des AVC sont d’origine carotidienne1

= 25000 AVC d’origine carotidienne /an en France

   

• 16000 carotides opérées /an 

• Essentiellement liée à une migration embolique sur plaque instable (plutôt qu'une occlusion)        

 

80% des AVC d’origine carotidienne

 sans signe d’alarme

1. Caplan LR. Clinical diagnosis of stroke subtypes. Dashe JF, ed. UpToDate. Waltham
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PAS DE TRAITEMENT 
MEDICAMENTEUX

CEA= Carotid EndArtectomy
CAS= Carotid Artery Stenting

Sténose 
carotidienne 

Symptomatique

RECOS ESVS 2023/ESC 2024

70%

BMT: Contrôle FDR CV, changement de mode vie,
AAP+STATINES LDL <0,55g/l



CHANCE et POINT: DAPT > SAPT pour AVC avec Sténose CI ipsilatérale
Etudes SOCRATES et THALES (sténoses carotidiennes symptomatiques AIT/AVC mineurs),

Bénéfice TICAGRELOR + ASPIRINE pendant 30j par rapport à ASPIRINE seule



STÉNOSES SYMPTOMATIQUES

European Society of Vascular Surgery



PATIENTS SYMPTOMATIQUES (ESVS/ESC 2024)

Recommandations Classe Niveau références

L’endartériectomie carotidienne est recommandée chez 

les patients symptomatiques ayant une sténose comprise 

entre 70 et 99% à condition que le risque d’AVC et de 

décès periopératoire soit <6%

I A NASCET

ECST

L'endartériectomie carotidienne [should be] est indiquée 

chez les patients symptomatiques (≤ 6 mois) ayant une 

sténose carotidienne de 50 à 69%, à condition que le 

risque d’AVC et de décès periopératoire soit <6%
IIa A

NASCET

ECST



PATIENTS SYMPTOMATIQUES (ESVS 23/ESC 2017-24)

Recommandations Classe Niveau références

L’endartériectomie carotidienne est indiquée de préférence au stenting 
chez les patients symptomatiques âgés >70 ans et ayant une sténose 
carotidienne 50-99%

I A Howard
Meta-analysis

Lorsque la revascularisation est indiquée chez les patients 
symptomatiques âgés de moins de 70 ans, le stenting carotidien peut être 
proposé 

[may be] comme alternative à l'endartériectomie, à condition que le taux 
de décès et d'accidents documentés soit <6%

IIb B Howard
Meta-analysis



Recommandations

Il est recommandé de procéder

à la revascularisation des 

sténoses carotides (50–99%) 

symptomatiques dès que 
possible, de préférence dans les 
14 jours suivant l’apparition des 
symptômes.

I A

QUAND INTERVENIR APRÈS LE DÉBUT DES 

SYMPTÔMES ?

TIME IS BRAIN



PATIENTS SYMPTOMATIQUES
QUAND INTERVENIR ?

Recommandations (ESVS/ESC) Classe Niveau références

Lorsque la revascularisation est considérée comme appropriée chez les patients symptomatiques présentant une 

sténose carotidienne de 50 à 99%, IL EST RECOMMANDÉ de procéder à cette revascularisation dès que possible, et 

de préférence dans les 14 jours suivant l'apparition des symptômes
I A

Rothwell 2003

Rothwell 2004

Ricco 1998

Une endartériectomie carotidienne en urgence, de préférence dans les 24 heures suivant l’accident initial est 

INDIQUÉE [should be] chez les patients dont l’accident vasculaire cérébral  s’aggrave ou qui présentent des accidents 

ischémiques transitoires allant crescendo
IIa C

Karkos

Rerkasem

Capoccia

Gajin

Dorigo

Les patients chez lesquels une revascularisation est indiquée dans les 14 jours suivant l'apparition des symptômes, 

DOIVENT BÉNÉFICIER d’une endartériectomie (CEA) plutôt qu’un stenting carotidien (CAS) I A Rantner

La revascularisation carotidienne doit être différée chez les patients ayant un AVC majeur (Rankin≥3) dont la zone 

d'infarctus dépasse le tiers du territoire de l'artère cérébrale moyenne, ou qui ont une altération de la conscience, 

afin de minimiser les risques d’hématome et d'hémorragie cérébrale postopératoire
I C Rantner

Wolfle

Recommandation forte (IA) pour CEA chez patient symptomatique le plus tôt  >48h sauf AIT crescendo



CEA + BMT
should be

considered

Class IIa B

Occlusion
or near

occlusion

Carotid
stenosis

<50%

Carotid
stenosis
50-69%

Carotid
stenosis
70-99%

BMT

Class I A

CAS + BMT
may be

considered

Class IIb B

CEA + BMT
recommended

Class I A

CAS + BMT
should be

considered if
“high-risk” for

CEA

otherwise
may be

considered

Class IIa B

Class IIb B

SYMPTOMATIC (<6 months)

SYMPTOMATIC EXTRACRANIAL CAROTID ARTERY DISEASE



???



STÉNOSES ASYMPTOMATIQUES

European Society of Vascular Surgery



CIRCONSTANCES DE DIAGNOSTIC

Patients sans symptômes

dans le territoire de la 

sténose 
=  

STENOSE CAROTIDE
ASYMPTOMATIQUE 

Patients avec des

symptômes dans le 

territoire de la sténose 
=  

STENOSE CAROTIDE
SYMPTOMATIQUE 

Dépistage en cas de
AOMI ou athérome
coronaire ou une maladie
anévrismale 
 
Dépistage chez le diabétique
 
Infarctus ou AIT dans un
autre territoire 

Infarctus cérébral ou
AIT dans le territoire de

la sténose <6 mois 

Infarctus cérébral ou

AIT dans le territoire de
la sténose >6 mois 



STÉNOSES ASYMPTOMATIQUES 
DE LA CAROTIDE (ESVS/ESC)

Recommandations Classe Niveau références

Les patients ayant une sténose carotide 
asymptomatique doivent recevoir un 
traitement antiagrégant plaquettaire

I A Sacco
Raman

Les patients ayant une sténose carotide 
asymptomatique doivent recevoir un 
traitement par statines

I B
SPARCL

Sillesen



Carotides asymptomatiques : dépistage

Prévalence faible : Pas de dépistage systématique

Âge seul : pas un critère de dépistage



Pas de dépistage systématique

Modificateur du RCV

Dépistage chez population à Haut Risque CV
>60a +> FDR CV: 16%
Hémodialysés: 22%
AOMI:  23%
CAD:  20%
Souffle:  30%
RT cervicale: 22%



80% des AVC d’origine carotidienne

 sans signe d’alarme



Sténose carotidienne asymptomatique: la Polémique?

• BMT 
• Correction FDR CV
• Anti-HTA, statines, AAP
• Avec un risque faible d’AVC sur sténose carotidienne

Naylor, Stroke 2011

Ipsi stroke: 2.2%

Ipsi stroke: 1.1%

Ipsi stroke: 0.7%

Diminution 
du risque 

d’AVC de 70% 
en 15ans



Rothwell, Lancet 2010

Sténose carotidienne asymptomatique
Risque d’AVC sous traitement médical

Sténose carotidienne asymptomatique: la Polémique?



Sténose carotidienne asymptomatique: la Polémique?

• Dans la vraie vie:
• Quid de l’observance thérapeutique?
• La non compliance aux statines et…
• Le non contrôle des FDR CV ex tabac….

• 80% des AVC surviennent sans signes d’alarme

• Après un AVC:
• 15 à 20% de décès au terme du premier mois et 
• 75% de patients survivant avec des séquelles.

• 16000 carotides opérés/an sur 25000AVC d’origine carotidienne



LA VRAIE VIE EN DEHORS DES ESSAIS CLINIQUES

▪ L’observance concernant les statines est de 50% à 6 mois 
et seulement de 25% à 5 ans *

▪ Seulement 40% des patients consultent dans les jours qui 
suivent la survenue d’un AIT †

* Benner et al. JAMA, 2002

† Mayo Clinic: J Stroke Cerebrovasc Dis 2003



2 Grandes études prospectives:
 ACAS (1995)* 

• 1620 pts -1988-1995- BMT vs BMT+CEA

• Arrêtée à 2,7ans de suivi car bénéfice de la chirurgie

• Complications péri-opératoires 1,3%

• Reduction RR de 50%

• Bénéfice pour sténose >60%

 ACST-1 (2004 et 2010)**

 

* JAMA 1995: 273;1421-8
**Lancet 2004: May 8;363:1491-502
**Lancet2010: Sep 25; 376:1074-84

• Cambridge Trial Service Unit , The stroke center , Medical Research Council
• 3120PTS -1993-2003-BMT VS BMT+CEA
• Complications péri-opératoires 1,5%
• Réduction du RR de 50%
• Bénéfice pour sténose >60%

STÉNOSES ASYMPTOMATIQUES DE LA CAROTIDE: 
ACAS ET ACST



RECOMMANDATIONS ESVS 2023

Espérance de vie:
Evaluation par une équipe multi-disciplinaire

Evaluation de la plaque avec des critères 
clinico-radiologiques



Caractéristiques retenues pour classer les patients dans 
la catégorie « A haut risque d’AVC »

Infarctus ipsilatéral silencieux au scanner

Progression de la sténose 

Aire de la plaque à l’échodoppler

Hémorragie intra-plaque à l’IRM

Réserve fonctionnelle cérébrale dégradée

Plaque hypoéchogène à l’échodoppler

>1 microembole spontané 
sur 1h de doppler trans-cranien

AVC/AIT controlatéral



MANAGEMENT OF EXTRACRANIAL CAROTID ARTERY DISEASE

CEA + BMT
should be considered

Class IIa B

Carotid
stenosis
60-99%

Carotid
stenosis

<60%

Occlusion
or near

occlusion

BMT

Class I A

CAS + BMT
may be considered

Class IIb B

No
Life expectancy >5 yrs?
≥1 feature suggesting

higher stroke risk on BMT?

ASYMPTOMATIC

Algorithm from the 2023 ESVS guidelines

2 ETUDES 
multicentriques:

ACAS (1995)
ACST (2004 puis 2010)

ASPECT DE LA 
PLAQUE

Recos ESC/ESVS et HAS

LDL<0,55g/l



CAS is associated with a higher stroke and death rate at 30 days (2.9%) than CEA (1.8%) 
Kakkos et al, 2017

MÉTA-
ANALYSE

COMPARAISON CEA VS. CAS
CHEZ LES PATIENTS ASYMPTOMATIQUES

P=0,04



CEA COMPARAISON CEA VS. CAS
CHEZ LES PATIENTS ASYMPTOMATIQUES: Critère AVC

Taux de complications neuro immédiates et à long terme CAS> CEA
Resténose intra-stent >10%



En attente de CREST-2 :

BMT seul 

BMT + TEA

BMT + stent

CREST–H:  étude ancillaire concernant la prise en charge de la 
sténose carotidienne et les troubles cognitifs



CABG et Sténose carotidienne: que faire?



Take Home Message

• CEA reste le gold standard pour 

– les sténoses symptomatiques comme asymptomatiques

– Avec les équipes à fort volume >100 carotides/an (TCMM <1%)

• Place pour l’angioplastie percutanée

– CI à la CEA

– CREST-2 en attente

• Pas de concurrence entre les 2 techniques mais une 
complémentarité

CONCLUSIONS



Algorithme décisionnel

• Petit hyperdébit 2000-2500ml/min
=> banding, réduction d’anastomose

• Hyperdébit modéré 2500-3000 ml/min
RUDI artère radiale proximale+/- pontage
Calibre artère donneuse +/- longueur du montage

• Hyperdébit>3000ml/min
RUDI avec pontage a partir de l’artère radiale distale
Calibre artère donneuse +longueur du montage
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