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CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES



Quel est le pourcentage de 
l’ensemble des AVC dont l’étiologie 

est la sténose carotidienne?
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POURCENTAGE DES AVC
D’ÉTIOLOGIE CAROTIDIENNED’ÉTIOLOGIE CAROTIDIENNE

15%

Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81



Combien de Québécois seront 
victimes d’un AVC d’origine 
carotidienne cette année?
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STÉNOSE CAROTIDIENNE
AU QUÉBECAU QUÉBEC

120 000 Québécois ont une sténose carotidienne >50%
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Combien de ces 2400 patients 
auront eu des symptômes 

neurologiques transitoires?
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STÉNOSE CAROTIDIENNE
AU QUÉBECAU QUÉBEC

120 000 Québécois ont une sténose carotidienne >50%

2400 pts/an auront un AVC causé par cette sténose

Symptomatique: 1000 pts Asymptomatique: 1400 pts
Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81



Quel est le mécanisme 
pathophysiologique de ce type 

d’AVC?
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PATHOPHYSIOLOGIE
AVC d’origine carotidienneAVC d’origine carotidienne

- Phénomène embolique
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Quels sont les options 
thérapeutiques pour prévenir 

ces AVC?
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ARSENAL THÉRAPEUTIQUE

MÉDICAL

- Modification HDV
- Contrôle glycémique
- Anti-hypertenseur
- Antiplaquettaire
- Statine



ARSENAL THÉRAPEUTIQUE

MÉDICAL CHIRURGIE

- Modification HDV
- Contrôle glycémique
- Anti-hypertenseur
- Antiplaquettaire
- Statine



ARSENAL THÉRAPEUTIQUE

MÉDICAL CHIRURGIE STENT

- Modification HDV
- Contrôle glycémique
- Anti-hypertenseur
- Antiplaquettaire
- Statine



Quel est la définition de sténose 
symptomatique/asymptomatique?
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DÉFINITION

SYMPTOMATIQUE:

-Amaurose fugace, ICT (<24h) et AVC mineur (>24h)

-Correspond au territoire cérébral carotidien ipsilat.

-Pas d’autres causes identifiables

- < 6 mois

ASYMPTOMATIQUE:

-Jamais eu de symptôme

-ou Hx de symptômes mais > 6 mois

Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81
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Quel est la conduite face à une 
sténose ASYMPTOMATIQUE?
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STÉNOSE ASYMPTOMATIQUE
DÉPISTAGEDÉPISTAGE
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STÉNOSE ASYMPTOMATIQUE
DÉPISTAGEDÉPISTAGE

- Rôle du dépistage par duplex:
- ROUTINE     NON (classe III)
- SÉLECTIF      Peut-être (classe IIb) pour Tx médical
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Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81

Si patient à haut risque d’AVC ( ≥ 2):

- >65 ans

- Hx familiale d’AVC

- Tabac

- HTA

- Diabète

- DLP

- MVAS

- MCAS

- Rôle du dépistage par duplex:
- ROUTINE     NON (classe III)
- SÉLECTIF      Peut-être (classe IIb) pour Tx médical

STÉNOSE ASYMPTOMATIQUE
DÉPISTAGEDÉPISTAGE



Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81

* Rosenfield K. Metaanalysis NEJM 2016;374:101

STÉNOSE ASYMPTOMATIQUE
INDICATION TxINDICATION Tx
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- Traitement médical  Tous (classe I)

- Chx  Sélectif (classe IIa)

Indication:    Sténose 60-99%

       + Survie estimée > 5 ans

       + Risque opératoire (décès/AVC) < 3%

       +/- homme (guidelines U.S.A.)

       + Marqueurs de risques:

1) ICT/AVC contralatéral

2) Imagerie:

       -Plaque: écholucent, hemorragie intraplaque,                                                             

progression rapide…

       -Infarctus silencieux (CT, TCD)

- Stent  Très très sélectif (classe IIb)
          - Si pas candidat chirurgical et très haut risque d’AVC

           -(Décès/AVC 30jrs:   Stent: 2.7%     vs       Chx:1.6%)*
* Rosenfield K. Metaanalysis NEJM 2016;374:101
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Quel est la conduite face à une 
sténose SYMPTOMATIQUE?
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Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81

STÉNOSE SYMPTOMATIQUE
INDICATION TxINDICATION Tx

*Stroke. 2010 Oct;41(10 Suppl):S31-4. 
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- Traitement médical  Tous (classe I)

- Chx  Indication:    Sténose 70-99% (classe I),   50-69% (classe IIa)
       + Risque opératoire (décès/AVC) < 6%

       + Niveau fonctionnel

- Stent  (classe IIa)           (*CREST: 30jrs décès/AVC    stent: 6.0%  vs     Chx: 3.2% p=0.02)

                   Indication:    Sténose 50-99%

       + Risque intervention (décès/AVC) < 6%

       + Niveau fonctionnel

       + Chx à risque élevé: -MCAS/MPOC sévère

          -Cou hostile ( RTx, Redo)

          -Paralysie n. récurrent laryngé contralat.

          -Sténose très prox. ou distale
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Quels facteurs permettent 
d’estimer le risque d’AVC chez 
les patients symptomatiques?
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ESTIMATION DU RISQUE D’AVC
STÉNOSE CAROTIDIENNE SYMPTOMATIQUESTÉNOSE CAROTIDIENNE SYMPTOMATIQUE

IMAGERIE
• TYPES DE PLAQUES

• DEGRÉ DE STÉNOSE

• OCCLUSION CONTRALATÉRALE

• LÉSION TANDEM

• RECRUTEMENT COLLATÉRAL

CLINIQUE
• ÂGE

• SEXE

• COMORBIDITÉS

• SYMPTÔME INITIAL

• DÉLAI AVANT CHIRURGIE

• CORTICAL vs LACUNAIRE

Rothwell PM et al., Lancet 2004;363:915e24.

Kappelle LJ et al., Stroke 1999;30:282e6

Henderson RD et al., Stroke 

2000;31:128e32.
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2
TIMING CHIRURGICAL OPTIMAL CHEZ

LE PATIENT SYMPTOMATIQUE



*Risk of stroke after TIA in patients with 50-99% carotid stenoses

Fairhead JF et al.,Neurology 2005;65:371e5.

Ois A et al.,Stroke 2009;40:2727e31.

Bonifati DM et al., J Neurol Sci 2011;303:85e9.

Johansson EP et al., Stroke 2013;8:220e7.

Marnane M et al., Stroke 2014;45:801e6.

Rothwell PM et al., Lancet 2004;363:915e24.Hx NATURELLE
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CHx > 12 semaines     NNT 125

Rothwell PM et al., Lancet 2004; 363:915.
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CHx > 12 semaines     NNT 125

Rothwell PM et al., Lancet 2004; 363:915.

BÉNÉFICE CHIRUGICAL
PAR RAPPORT AU TEMPSPAR RAPPORT AU TEMPS

CHx ≤   2 semaines     NNT 5



GUIDELINES

TIMING CHx



Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81 Stroke. 2018 Mar;49(3):e46-e110. Int J Stroke. 2017 Jan 1:1747493017743062.

ESVS 2017 AHA 2018  IJS 2017

 GUIDELINES RÉCENTS
TIMING ChxTIMING Chx



Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81 Stroke. 2018 Mar;49(3):e46-e110. Int J Stroke. 2017 Jan 1:1747493017743062.

ESVS 2017 AHA 2018  IJS 2017

≤ 14 jrs (IA) 48 hrs – 7 jrs (IIA) ≤14 jrs (A)

 GUIDELINES RÉCENTS
TIMING ChxTIMING Chx



Opérer rapidement après le 
symptôme initial est bénéfique



Opérer rapidement après le 
symptôme initial est bénéfique

Chx ≤ 48 hrs trop tôt?Chx ≤ 48 hrs trop tôt?



RISQUE PROCÉDURAL



De Rango et al., Stroke. 2015;46:3423-3436.

Stromberg et al. Stroke 2012;43:1331e5

RISQUE PROCÉDURAL

Décès/AVC à 30 jours post ChxDécès/AVC à 30 jours post Chx



De Rango et al., Stroke. 2015;46:3423-3436.

Stromberg et al. Stroke 2012;43:1331e5

RISQUE PROCÉDURAL

Décès/AVC à 30 jours post ChxDécès/AVC à 30 jours post Chx



De Rango et al., Stroke. 2015;46:3423-3436.

Stromberg et al. Stroke 2012;43:1331e5

Décès/AVC à 30 jours post ChxDécès/AVC à 30 jours post Chx

Tsantilas et al., Stroke. 2016;47:2783-2790.

Loftus et al., EJVS 2016;52:438e43.RISQUE PROCÉDURAL



Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81 Stroke. 2018 Mar;49(3):e46-e110. Int J Stroke. 2017 Jan 1:1747493017743062.

GUIDELINES RÉCENTS

ESVS 2017 AHA 2018  IJS 2017

Chx ≤ 48h Chx ≤ 48h 

As soon as possible
(not specific)

<24 hrs
AVC en évolution ou 
ICT crescendo (IIa)

Not well established (IIb)



Quel est le pourcentage des 
chirurgies effectuées en 

< 2 semaines?



Proportion des chx ≤ 2 semaines



ÉTUDES RÉTROSPECTIVESÉTUDES RÉTROSPECTIVES

Charbonneau P et al., J Vasc Surg 2016;64:1726-33

Jetty P et al., J Vasc Surg. 2012 Sep;56(3):661-7.e1-2.

Gladstone et al., Stroke, 40 (2009), pp. 2776-2782

Den Hartog et al., EJVS, 47 (2014), pp. 233-239

Gaba et al., Surgeon, 12 (2014), pp. 11-16
Dellagrammaticas et al., Clin Med (Lond), 7 (2007), pp. 589-592

Andgren et al., Acta Neurol Scand, 124 (2011), pp. 329-33
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Charbonneau P et al., J Vasc Surg 2016;64:1726-33

Jetty P et al., J Vasc Surg. 2012 Sep;56(3):661-7.e1-2.

Gladstone et al., Stroke, 40 (2009), pp. 2776-2782

Den Hartog et al., EJVS, 47 (2014), pp. 233-239

Gaba et al., Surgeon, 12 (2014), pp. 11-16
Dellagrammaticas et al., Clin Med (Lond), 7 (2007), pp. 589-592

Andgren et al., Acta Neurol Scand, 124 (2011), pp. 329-33

Proportion des chx ≤ 2 semaines

ÉTUDES RÉTROSPECTIVESÉTUDES RÉTROSPECTIVES



-Patient se présente tardivement (25% après 2 semaines)
-Augmentation des délais:

Première visite en clinique
                Investigation en externe

ICT-AF comme Sx initial 
Investigation dans un centre sans chirurgien vasculaire

Proportion des chx ≤ 2 semaines

ÉTUDES RÉTROSPECTIVESÉTUDES RÉTROSPECTIVES



REGISTRES NATIONAUX RÉCENTSREGISTRES NATIONAUX RÉCENTS

Stromberg et al. Stroke 2012;43:1331e5

Tsantilas et al., Stroke. 2016;47:2783-2790.

Loftus et al., EJVS 2016;52:438e43.

Proportion des chx ≤ 2 semaines



Quand reporter la chirurgie?



Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81 Stroke. 2018 Mar;49(3):e46-e110. Int J Stroke. 2017 Jan 1:1747493017743062.

RECENT GUIDELINES

ESVS 2017 AHA 2018  IJS 2017

No recommendation

- AVC incapacitant (mRs ≥3)
- ≥ 1/3 territoire ACM
- Niveau de conscience altérée (I)

No recommendation

GUIDELINES RÉCENTS
Reporter la ChxReporter la Chx



Quel est le timing de la chirurgie 
post-thrombolyse?



Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81 Stroke. 2018 Mar;49(3):e46-e110. Int J Stroke. 2017 Jan 1:1747493017743062.

ESVS 2017 AHA 2018  IJS 2017

No recommendationNo recommendation

≤ 14 jrs si:
-Récupération neurologique rapide (mRs 0-2)
- < 1/3 territoire ACM
-Recanalisation de l’origine ACM
-Absence d’hémorragie/œdème cérébrale (IIa)

GUIDELINES RÉCENTS
Chx post-thrombolyseChx post-thrombolyse



À quel moment le bénéfice 
chirurgical s’estompe?



APRÈS 2 SEMAINES

0-2 2-4 4-12 >12

30%

18%
11% 9%

Time from event to CEA (weeks)

70-99% stenosis

DEGRÉ DE STÉNOSEDEGRÉ DE STÉNOSE

Rothwell PM et al., Lancet 2004; 363:915.
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0-2 2-4 4-12 >12

30%

18%
11% 9%

Time from event to CEA (weeks)

70-99% stenosis

15%

3% 4%

-3%

50-69% stenosis

Rothwell PM et al., Lancet 2004; 363:915.

5 
yr

s 
A

R
R
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%

)

APRÈS 2 SEMAINES
DEGRÉ DE STÉNOSEDEGRÉ DE STÉNOSE



0-2 2-4 4-12 >12

Time from event to CEA (weeks)

MEN

42%
24%

24% 24%
18% 20%
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Rothwell PM et al., Lancet 2004; 363:915.

APRÈS 2 SEMAINES
SEXESEXE



0-2 2-4 4-12 >12

Time from event to CEA (weeks)

MEN

FEMALE

42%
24%

24% 24%
18% 20%

42%

7%

-2% -2%

5 
yr

s 
A

R
R

 (
%

)

Rothwell PM et al., Lancet 2004; 363:915.

APRÈS 2 SEMAINES
SEXESEXE



SCORE DE PRÉDICTION AVC
STÉNOSE SYMPTOMATIQUESTÉNOSE SYMPTOMATIQUE

Rothwell PM et al., Neurology 

2005;64:817-20
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CONCLUSION
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Symptomatique: 1000 pts Asymptomatique: 1400 pts
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1) Patient Asx: 
-pas de recommandation claire de dépister
-études futures auront pour objectif d’identifier

-Qui dépister?
-Quel patient à haut risque d’AVC  Chx
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2) Patient Sx:
-Diminuer les délais
-Clarification concernant qui opérer < 48H

Symptomatique: 1000 pts Asymptomatique: 1400 pts



CONCLUSION

                     OBJECTIF: Prévenir ces 2400 AVC annuellement

1) Patient Asx: 
-pas de recommandation claire de dépister
-études futures auront pour objectif d’identifier 

-Qui dépister?
-Quel patient à haut risque d’AVC  Chx

2) Patient Sx:
-Diminuer les délais
-Clarification concernant qui opérer < 48H

Symptomatique: 1000 pts Asymptomatique: 1400 pts



CONCLUSION

                     OBJECTIF: Prévenir ces 2400 AVC annuellement

1) Patient Asx: 
-pas de recommandation claire de dépister
-études futures auront pour objectif d’identifier (ECST-2, ACST-2, CREST2)

-Qui dépister?
-Quel patient à haut risque d’AVC  Chx

2) Patient Sx:
-Diminuer les délais
-Clarification concernant qui opérer < 48H

Symptomatique: 1000 pts Asymptomatique: 1400 pts



MERCI

QUESTIONSQUESTIONS



Ces guidelines sont basés sur 
quelles évidences?



COMPARAISON DES TRAITEMENTS

VS

SYMPTOMATIQUESYMPTOMATIQUE

N Engl J Med 1991; 325:445-453
Lancet. 1998 May 9;351(9113):1379-87.



COMPARAISON DES TRAITEMENTS

VS

SYMPTOMATIQUESYMPTOMATIQUE

NASCET
*(70-99%, AVC à 2 ans)

N Engl J Med 1991; 325:445-453
Lancet. 1998 May 9;351(9113):1379-87.

26% 9% p < 0.001



COMPARAISON DES TRAITEMENTS

VS

SYMPTOMATIQUESYMPTOMATIQUE

NASCET
*(70-99%, AVC à 2 ans)

ECST
*(80-99%, AVC à 3 ans)

N Engl J Med 1991; 325:445-453
Lancet. 1998 May 9;351(9113):1379-87.

26% 9%

21% 7%

p < 0.001

p < 0.0001
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JAMA. 1995 May 10;273(18):1421-8. 
Lancet. 2010 Sep 25;376(9746):1074-84
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*(60-99%, AVC à 5 ans)

11% 5% p < 0.001



COMPARAISON DES TRAITEMENTS

VS

ASYMPTOMATIQUEASYMPTOMATIQUE

JAMA. 1995 May 10;273(18):1421-8. 
Lancet. 2010 Sep 25;376(9746):1074-84

ACAS
*(60-99%, AVC à 5 ans)

ACST
*(70-99%, AVC à 5 ans)

11% 5%

12% 6%

p < 0.001

p < 0.0001



COMPARAISON DES TRAITEMENTS
SYMPTOMATIQUESYMPTOMATIQUE

VS

Lancet Neurol. 2008 Oct;7(10):885-92
Lancet. 2006 Oct 7;368(9543):1239-47
Lancet. 2015 Feb 7;385(9967):529-38.
Stroke. 2010 Oct;41(10 Suppl):S31-4. 



COMPARAISON DES TRAITEMENTS
SYMPTOMATIQUESYMPTOMATIQUE

VS

Lancet Neurol. 2008 Oct;7(10):885-92
Lancet. 2006 Oct 7;368(9543):1239-47
Lancet. 2015 Feb 7;385(9967):529-38.
Stroke. 2010 Oct;41(10 Suppl):S31-4. 

EVA-3S

SPACE

ICSS

CREST

10% 4%
7% 6%

9% 5%

6% 3%
(Décès et AVC à 30 jours)*



COMPARAISON DES TRAITEMENTS
ASYMPTOMATIQUEASYMPTOMATIQUE

VS

SAPPHIRE

SPACE-2

ACT-1

CREST-1

5.8% 6.1%

2.5% 2.0%

2.9% 1.7%

2.5% 1.4%

(Décès et AVC à 30 jours)*

p = NS

Métaanalyse 2.7% 1.6% p = significative

Lancet Neurol. 2008 Oct;7(10):885-92
Lancet. 2006 Oct 7;368(9543):1239-47
Lancet. 2015 Feb 7;385(9967):529-38.
Stroke. 2010 Oct;41(10 Suppl):S31-4. 

Rosenfield K NEJM 2016;374:1011e20.



COMPARAISON DES TRAITEMENTS
SYMPTOMATIQUESYMPTOMATIQUE
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CONCLUSION



BIG RCTs



2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium

Other area of questions:

Women after 2weeks?
Degree of stenosis
Type of plaques?
Post stroke?
Score for prediction? (ABCD 2)

48H CONTORVERSY
WE KNOW DECREASING DELAY BEFORE CEA IS ONE 
OF DETERMINANT WAY TO DECREASED STROKE, 
AFTER 2 CANADIAN RETROSPECTIVE TRIAL, CEA 
WERE PERFORMED WITHIN 2 WEEKS IN LESS THAN 
40% OF CASES
-One of real focus should be to focus on operating 
within 2weeks

SHOULD WE STILL OPERATE WOMEN 50-70% after 2 
weeks?????



2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium

Look for indication why german operated these guys that early? Just because of 
crescendo or just because presented fast

Cea plus de stroke post op si opere en 48h

-Risk de transformation (prend 48h a un scan de demontrer une lesion)
-Plaque plus instable?
-Pas le temps de faire pre op adequat

Difference de type de patients:
plus de crescendo
plus de first event stroke inclus (déjà associé è un risque plus eleve de 

complic peri-op…)

Oblige a operer weekend when less experience team sometimes and variable 
quality in post op monitoring

En meme temps: Allemand et UK dans un registre commun de plus 79,000pts 
demontre pas de differnce significative peri-op

PROCEDURAL RISK



Score 
ABCD 2



Score 
ABCD 2



(J Vasc Surg 2014;60:639-44.) (J Vasc Surg 2017;65:390-7.)

(J Vasc Surg 2016;63:1256-61.)

2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium

DELAYED CEA



(J Vasc Surg 2013;58:1671-7.)

2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium

CEA POST THROMBOLYSIS





Respect 2 
weeks?

Patients 
(number)

Median 
(days)

CEA<2weeks

2010-2011 103 25 39%

2008-2010 92 79 8%

2007-2008 100 47 11%

2008 128 82 7%

2006 64 47 4,5%

2002-2006 139 26 21%

2002-2004 49 100 6%



CEA < 48h

2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium



CEA < 48h

2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium





2-5 days safe?

(J Vasc Surg 
2017;66:1719-26.)



Sex



Rothwell, The Lancet  Vol 363

915-24 (2004)

Temps entre l’évènement et la chirurgie 
(semaines)

R
R

A
 d

’A
V

C
 s

u
r 

5 
an

s

Delay considering stenosis degree

see up to date

Sténose  70-99%

Sténose  50-69%

< 2 semaines (NNT:5)    vs     >12 semaines (NNT: 125)





NATURAL HISTORY



NATURAL HISTORY



CEA < 48h



Respect 2 
weeks?



NATURAL HISTORY
RISK OF STROKE AFTER TIARISK OF STROKE AFTER TIA

*Risk of stroke after TIA in patients with 50-99% carotid stenoses

48 h 2 weeks 5 years

ECST+NASCET+VA,
BMT patients

21%

Johansson et al. 5% 11%

Marmane et al. 5% 16%

Bonifati et al. 8%

Fairhead et al. 20%

Ois et al. 25%

2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium



CEA < 48h

Nb of patients
CEA < 48h

30d death∕stroke 
after CEA

Sweden
(n=2596)

148 11.5%
(6.8 – 17.8)

UK
(n=23,235)

780 3.7%
(2.5 – 5.3)

Germany
(n=56,279)

5198 3.0%
(2.6 – 3.5)

NATIONAL AUDITNATIONAL AUDIT

2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium



Sx onset to CEA ≤48h 3-7days 8-14 days > 15 

Sweden
(n=2596)

11.5%
(17/148 pts)

3.6% 4.0% 5.4%

META-ANALYSIS
2008-2015
De Rango et al.

5.3% 3.3% 3.4% 2.

UK
(n=23,235)

3.7%
(29/780 pts)

2.5% 2.1% 2.

Germany
(n=56,279)

3.0%
(157/5198 pts)

2.5% 2.6% 2.

2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium



2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium

Proportion CEA performed ≤ 2 weeks

2014-2015 62%

2009-2014 72%

2009-2013 52%

2008-2011 63%



PREDICTIVE FACTORS OF STROKE
AFTER TIAAFTER TIA

2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium



PREDICTIVE FACTORS OF STROKE
AFTER TIAAFTER TIA

2018 Winnipeg Vascular & Endovascular Symposium

Imaging features 5 yrs ARR ipsilateral 
stroke conferred by CEA

Type of plaques Smooth: 8%           
Irregular: 17%

Stenosis degree 50-69%: 4%
60-69%: 5.9%
70-79%: 15.8%
80-99%: 32.4%
Near occlusion: 0.1%

Contralateral occlusion No occlusion: 13%
Contralateral occlusion: 24%

Tandem intracranial 
disease

Combinaison with degree of EC 
ICA stenosis:
50-69%: 19%
70-84%: 29%
85-99%: 45%
(3yrs ARR)

Collaterals recruitment Recruited: 5%
Not recruited: 19%
(2yrs ARR)

Clinical features 5 yrs ARR stroke 
conferred by CEA

Age <65yo: 5.6%
65-75yo: 8.6%
>75yo: 19.2%

Recency of Sx <2weeks: 18.5%
2-4weeks: 9.8%
4-12weeks: 5.5%
>12weeks: 0.8%

Sex F: 2.8%
M: 11%

Types of Sx AF: 5%
TIA: 15%
Stroke: 18%

Cortical vs lacunar Lacunar: 9%
Cortical: 15%
(3yrs ARR)

Comorbidities Risk of stroke at 2yrs on BMT
0-5 comorbidities: 17%
6: 23%
7+ : 39%

Risk of stroke at 2yrs with 
CEA:
0-5: 11%
6: 6%
7+ : 8%



• 10-15% de tous les AVC

• 2.4% de la population ont une sténose 

carotidienne

• Risque annuel d’AVC associé: 2%

Rothwell PM et al., Neurology 

2005;64:817-20

Naylor AR et al., The Surgeon 

2015;13:34e43.

STÉNOSE CAROTIDIENNE



OBJECTIF THÉRAPEUTIQUE

Symptomatique: 1000 pts Asymptomatique: 1400 pts

A) IDENTIFIER ces 2400 patients annuellement

B) PRÉVENIR ces AVC



INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES
SYMPTOMATIQUE    ASYMPTOMATIQUE

Eur J Vasc Endovasc Surg (2018) 55, 3e81
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