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Chiffres en Suisse et Valais
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www.attaquecerebrale.ch

http://www.attaquecerebrale.ch/
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Séquelles après AVC : la face cachée
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Paralysie et troubles des mouvements
Troubles sensitifs
Douleurs
Trouble du langage
Troubles visuels

Fatigue
Vertiges
Maux de tête (céphalées)
Impulsivité et agressivité
Changement de personnalité
Troubles de la concentration
Problèmes de planification
Troubles émotionnels
Troubles du sommeil
Dépression
Démence
Epilepsie
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Les facteurs de risques cardiovasculaires
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Lancet 2016;388:761
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Prévention … style de vie !
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STOP !!!

Sans excès :
♂ 2 verres/j ♀ 1 verre/j

Question de choix !

Encore et encoreAttention !
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Chocolate ♥ NOIR ! Bon pour le cœur et le cerveau
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 HTA
- Associé à 60% des AVC
- Plus la TA augmente, plus le 

risque augmente
 Diabète
 Hyperlipidémie (LDL)
 Surcharge pondérale
 Sédentarité
 Tabagisme (y.c. cannabis)
 OH
 Apnée du sommeil

 Fibrillation auriculaire

 Antécédents familiaux
 Antécédents personnels (AIT 

ou AVC)
 Sexe masculin (sténoses 

carotidiennes)
 Âge (surtout si > 60) 
 Génétique (CADASIL, Fabry, 

troubles de la coagulations, ...)

 Migraine avec aura

ModifiablesNon modifiables
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Law MR, BMJ 2002;324:1570

Facteurs de risque et AVC
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Anti-hypertenseurs
Normaliser la pression artérielle

9mai 19Bonvin



|

ESC/ESH 2018 Guidelines
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https://academic.oup.com/eurheartj/article-abstract/39/33/3021/5079119

https://academic.oup.com/eurheartj/article-abstract/39/33/3021/5079119
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 BUT:

- TA < 130/80 (< 60 ans)
- TA 130-140/80 (> 60 ans)

 Préférer … les médics qui baissent la TA:
- Combinaison plus efficace !
- IEC (perindopril notamment)
- Sartans

• Adaptation des cibles selon ... 
 Effets secondaires
 Atteinte carotidienne bilatérale sévère
 Démence vasculaire

Anti-hypertenseurs
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HTA non compliquée
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HTA et FA
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Statines

Diminuer le cholestérol 
Eviter la formation de plaques

mai 19Bonvin 14

Liao JK, Am J Cardiol 2005;96(suppl 1):24F

Polémique stupide !
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Réduction du LDL-c et incidence d’AVC

15mai 19

Amarenco P, Lancet Neurol. 2009 May;8(5):453

Bonvin

Atorvastatine
Rosuvastatine
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Bénéfices coronariens à 5 ans de baisser le LDL-
cholestérol 
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JAMA. 2016;316(12):1289-1297. doi:10.1001/jama.2016.13985
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Place de l’EZETIMIBE

17mai 19Bonvin

Circulation. 2017;136:2440–2450. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.117.029095

L’ajout de l’Ezetimibe à 
une statine chez  un 

coronarien stable réduit 
le risque d’AVC

Atozet, Inegy, …
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Elévation du LDL Hypertriglycéridémie Diminution du HDL
• Hypothyroïdie
• Hépatopathies
choléstatiques

• Syndrome néphrotique
• Anorexie nerveuse
• Grossesse

• Diabète sucré de type 2 
• Insuffisance rénale chronique 
• Obésité
• Médicaments : œstrogènes, 
thiazidiques, bêtabloquants, 
inhibiteurs de la protéase, 
corticostéroïdes, rétinoïdes, 
cyclosporine

• Alcool 
• Consommation excessive de 
sucreries

• Diabète sucré de type 2 
• Tabagisme 
• Obésité
• Sédentarité

Dyslipidémies induites
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Site HUG

www.gsla.ch Prévalence 1/200-300
• hypercholestérolémie familiale
• hyperlipidémie familiale combinée 
• hypertriglycéridémie familiale

https://www.hug-ge.ch/sites/interhug/files/structures/medecine_de_premier_recours/Strategies/strategie_dyslipidemie.pdf
http://www.gsla.ch/
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Inhibiteurs de la PCSK9
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SMF 2017;17(45):979–986 + SITE

https://medium.com/minimalist-pharmacist/clinical-utility-of-omega-3-acid-ethyl-esters-fish-oil-and-pcsk9-inhibitors-ca5b92345822
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Inhibiteurs de la PCSK9
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FOURIER (evolovumab)
Stable ATS disease
Primary outcome of MCE
• ↓nonfatal MI, stroke, coronary
revascularization by 20%
• NNT=75 over 2 yrs
• Mean LDL: 0.78*
Secondary Outcomes
• No ↓ overall or CV mortality
• CV death low (< 2%) in both grps
• SE: injection-site reactions (2%)

ODYSSEY OUTCOME (alirocumab)
Post-ACS
Primary outcome of MCE
• ♥ death, MI, ischemic
stroke, unstable angina requiring H
• NNT=63 over 4 yrs
• Mean LDL: 0.78*
Secondary Outcomes
• ↓ all-cause and CV mortality, 
major and any coronary event
• CV death (2.5 vs 2.9%)
• SE: injection-site reactions (3.8%)
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 Prescription limitée : angiologie, diabétologie, 
endocrinologie, cardiologie, néphrologie, neurologie, 
+ lipidologue

 www.medforms.ch

Prescription des inhibiteurs PCSK9 limitée

21mai 19Bonvin

Adressez-nous les patients à risque 
pour une prescription d’i-PCSK9

http://www.medforms.ch/
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70% sont expliqués par 3 mécanismes 
 Microangiopathie

- Infarctus lacunaires

 Macroangiopathie
- Athéromatose/sténose carotidienne 

et des artères majeures

 Cardioembolique
- FA et flutter auriculaire

- FOP

- Infarctus (FE, dyskinésie, thrombus cardiaque)

- Valvulopathies (végétations, tumeurs, …)

- Athéromatose aortique

Causes de l’AVC

mai 19Bonvin

Mumenthaler, Mattle Thieme 2002

22
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25%

25%20%

25%

5%

Cardioembolique (FA, ...)

Microangiopathie (HTA, diabète, …)

Athéromatose (cholestérol, Tabac, HTA, …)

Indéterminée

Autres (dissection, vasculite, état procoagulant, génétique,
iatrogène etc.)

Classification des causes d’AVC

mai 19Bonvin

Adams, Stroke 1993;24:35

23
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AVC cryptogénique
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N Engl J Med 2016;374:2065-74. DOI: 10.1056/NEJMcp1503946
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ESUS : embolic stroke of undetermined source

25mai 19Bonvin



|

Quels examens pour confirmer ESUS
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CNS 2018, 4(July), 98–105.
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FA présente chez 15 à 25% 
des AVC cryptogéniques 
si monitoring cardiaque prolongé.

AVC cryptogéniques … en partie cardioemboliques
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Stollberger C, Eur J Neurol. 2009;16:160; Elijovich L, J Stroke Cerebrovasc Dis. 2009;18:185; Amarenco P, Cerebrovasc Dis. 2009;27(suppl 1):97
Tayal AH, Neurology 2010;74:1662; http://www.boehringer-ingelheim.com

 Rechercher activement la FA

http://www.boehringer-ingelheim.com/
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ECG  Holter  R-test 
 Monitoring prolongé implanté
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Infos Medtronic

Evolution 2009  2014
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 NAVIGATE-ESUS (rivaroxaban 15mg vs Aspirine 100mg)
 7213 p
 HR 1.07, (P=0.52), pas de différence, risque hémorragique

AVC cryptogénique : 
Antiagrégant ou Anticoaguation ?
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 RE-SPECT ESUS (Dabigatran 150/110mg vs Aspirine 100mg)
 5390 p
 HR 0.85 (0.69-1.03, P=0.1) en faveur du Dabigatran
 Séparation des courbes
 Publication à venir

AVC cryptogénique : 
Antiagrégant ou Anticoaguation ?

30mai 19Bonvin
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DOAC dans les AVC cryptogéniques
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Progrès incroyables de 
l’imagerie cérébrale

32mai 19Bonvin



|

La pénombre: un phénomène
dynamique dans le temps et l’espace

mai 19

Rev Med Suisse 2015; volume 11.1476 – Jones, J Neurosurg 1981;54:773 – Baron, Cerebrovasc Dis 1999;9:193

33Bonvin

o Lorsqu’un AVC survient, 
chaque minute, le cerveau 
perd environ 2 millions de 
neurones !
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 La pénombre est remplacée par l’infarctus
en cas de non-recanalisation de l’artère

La pénombre ischémique

mai 19

Adapté de Michel

34Bonvin
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Softwares automatiques pour la sélection des 
patients (détermination du core et de la pénombre)
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www.i-rapid.com https://brainomix.com/e-stroke-suite

http://www.i-rapid.com/
https://brainomix.com/e-stroke-suite


Traitements : 20 ans de 
progrès significatifs

mai 19Bonvin 36
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Interventions bénéfiques
AVC aigus 

1. Hospitalisation en Stroke Unit
2. Revascularisation (thrombolyse IV et 

traitement endovasculaire)

mai 19Bonvin 37
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Prise en charge spécialisée et 
centralisée pour tous les AVC !

Stroke Unit / Stroke Center
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 Approche coordonnée et multidisciplinaire
 Equipe spécialisée 
 Monitoring continu

Bénéfice d’une Stroke Unit (unité cérébrovasculaire)
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Neurologue
spéc.AVC

Neuropsy
Langage

Physio Th

Ergo Th

Logopéd.

Diététicien 
Nutrition

Leader
Coordin.

Infirmière 
spéc. AVC Urgences

Radiologie

Soins intensifs

Cardiologie

Chirurgie vasculaire

Neurochirurgie

Rehabilitation / Gériatrie

Médecine interne
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14 Stroke Units et 10 Stroke Centers suisses
un réseau intégré d’unités certifiées

mai 19Bonvin

www.neurovasc.ch

 2013

Unité cérébrovasculaire du Valais

 2017

40

http://www.neurovasc.ch/


|

Evolution des AVC hospitalisés
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OCVS/Urg : organisation cantonale valaisanne de secours / Urgences de l’hôpital de Sion, ttt : traitement - Database locale 2018

Première thrombolyse à Sion
Prof. J. Ghika

Mise en place de la Stroke Unit

Engagement du Dr C. Bonvin
spéc. maladies cérébrovasculaires

1e certification Stroke Unit

Activation de la filière AVC avec OCVS/Urg
Information des services préhospitaliers

Etudes d’évidence
ttt endovasculaire

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
AVC 39 146 238 328 388 410 440 450 475 510 532 550 579

TIV / TEV 0 14 14 36 51 83 61 85 80 103 112 141 164
% recan. 0% 10% 6% 11% 13% 20% 14% 19% 17% 20% 23% 25% 28%
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Revascularisation
Evidence depuis 1995
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Thrombolyse (TIV) : «dissoudre» le caillot
Evidence depuis 1995
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• streptokinase
• urokinase
• altéplase
• retéplase
• ténectéplase

(2017-2018)
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N Engl J Med 2012;366:1099-107
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Meilleure méthode …
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 Cas bien sélectionnés, vaisseaux accessible 
PAS POUR TOUT LE MONDE !!!

 En bonne santé

 Geste ultra-spécialisé
 Neuroradiologie

interventionnelle

 MHS  Stroke Center

Traitement endovasculaire (TEV) 
Evidence depuis 2015

46mai 19Bonvin
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Bénéfice et risque de la TIV et TEV
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https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.109.566935 - Stroke. 2010;41:300-306
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.117.018715 - Stroke. 2018;49:90-97

Thrombolyse (TIV) Thrombectomie (TEV)

https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.109.566935
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.117.018715
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L’AVC est une urgence !
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Emberson, Lees, Lyden et al, The Lancet 2014 – JL Saver, JAMA. 2016;316(12):1279

TIV: max 4.5h TEV: max 8h

Le pronostic dépend de la rapidité de traitement
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La prise en charge urgente (P1) des AVC doit être 
étendue à 24h depuis le début des symptômes
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DAWN: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1706442, DEFUSE 3: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1713973, WAKE-UP: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1804355

TIV et TEV possible  24h (cas sélectionnés)
Nouvelles études 2018: DAWN, DEFUSE 3, WAKE-UP

DAWN (TEV)

WAKE-UP (TIV)
DEFUSE 3 (TEV)

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1706442
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1713973
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1804355
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De Patrik Michel, CHUV
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Revascularisation des AVC : résumé
nouveautés 2018
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TIV = Thrombolyse intraveineuse, TEV = Traitement endovasculaire (Stroke Center), Bridging = TIV puis TEV, mismatch radiologique = imagerie spécialisée

+4.5 h +24 h+8 hAVC

TIV

TEV

Thrombolyse (tPA) 
tardive si mismatch radiologique

Thrombectomie tardive
si mismatch radiologique

Thrombectomie
si occlusion accessible

Thrombolyse (tPA)
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Thrombolyse intraveineuse (TIV)
Thrombectomie endovasculaire (TEV)

52mai 19Bonvin

1995 (TIV) 2015 (TEV)

1/3

MHS :
Stroke
Center

Stroke 
Unit ou 
Center
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Evolution des traitements CHVR 2012 – 2018
Doublement en 4 ans !

mai 19Bonvin

Database locale 2018

78

164

53

 Volume et expérience de la Stroke Unit de Sion
 Activation de la filière en 2011
 Certification Stroke Unit 2013 et 2017
 Nouvelles évidences TEV 2015
 Collaboration avec Stroke Center (CHUV, Insel)
 Extension TIV et TEV 2018



Pure EVT < 360’
(>480’ since 2017)

Number of endovascular treatments
for acute ischemic stroke at CHUV (N=360)

Source: P. Michel / A. Eskandari

IVT & EVT 
combinés < 360’
(>480’ since 2017)

Late EVT > 360’
(>480’ since 2017)

137

0
20
40
60
80

100
120
140

Only endovascular treatments effectively performed

http://www.unil.ch/central
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Nouvelles filières pour les cas particuliers ?

mai 19Bonvin

AVC 
en 

Valais

Stroke Unit 
Sion

Stroke Center
CHUV, Insel, 

HUG1/3 patients
thrombolysés

«drip & ship» «mothership»

Mobile 
stroke unit

«reverse»

55

«drip & drive»
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Annonce (checklist)
Acheminement

Délai depuis le
début de l’AVC

Etat préalable du patient
à relativiser !

Filière AVC 2019 (ne pas diffuser)
Suspicion d’AVC
Annonce au 144

≤ 24h ou 
au réveil 24 – 72h

Bonne qualité de vie
(mRS ≤ 3)

> 72h

OU

Destination Hôpital de Sion
Stroke Unit

Hôpital 
de proximité

P1 P2 P2 P3

relatif !

1 99 88
Filière interne

Annonce du cas 
au neuro 

dans les 24h

027 603 1888
Neuro + Urg

027 603 8568
Urg

S1

Neuro garde 24h/24 
027 603 44 55

Nouveau déficit 
neurologique

G-FAST *

Qualité de vie limitée 
(mRS ≥ 4)

décision

Transfert
Stroke Center

Pas filière

* par l’ambulancier

mai 19Bonvin 56
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Nouvelle filière valaisanne des AVC 2019

mai 19

Adapté des recommandations canadiennes pour la pratique optimale de soins de l’AVC

Médias
Campagnes 
d’information
Médecin
Famille

Médecin traitant
Médecins 
spécialistes
Patient

OCVS
Urgences H
Services infirmiers

Urgences H
Stroke Unit Sion 
(Service de neuro)
Soins intensifs
Stroke Center

Hôpitaux et 
cliniques de soins
CRR
CTR
Hôpitaux de 
gériatrie

Domicile
CMS
EMS
CTR
Soins palliatifs

Sensibilisation
du public

Prévention 
l’AVC

Prise en charge 
hyperaiguë

(Préhospitalier)

Prise en charge 
aiguë 

(Stroke Unit)

Prise en charge 
subaiguë et 

Réadaptation

Réintégration 
dans la 

communauté

57

www.attaquecerebrale.ch

coopération

Bonvin

Prise en charge 
aiguë 

(Stroke Unit)

http://www.attaquecerebrale.ch/
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Les 3 lignes thérapeutiques 
principales

1. Antithrombotiques
2. Statines
3. Anti-hypertenseurs

58mai 19Bonvin
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Aspirine… le traitement des 100 dernières années

mai 19Bonvin 59
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 Antiplaquettaires
- AVC sur athéromatose
- AVC lacunaires (microangiopathie)
- AVC d’origine indéterminée (y.c ESUS)

 Anticoagulation
- AVC avec source cardiaque définie
- AVC 

- à haut risque (FA, valves mécaniques, …)
- à bas risque mais AVC récidivant (évidence limitée)
- sténose ou dissection subocclusive aiguë (évidence limitée)

Antiplaquettaire ou anticoagulation ?

60mai 19Bonvin

AHA/Sacco Stroke 2007; ESO 2008
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 La plupart du temps y.c ESUS  antiagrégants
- Clopidogrel (Plavix)
- Aspirine (si pas de FRCV)
- Combinaison ASA+Clopi

- 3 mois si athéromatose complexe vulnérable
- 21 jours si AVC mineur ou AIT à haut risque (Etude POINT et CHANCE)

- Autres dans de très rares cas

 Certains AVC spéciaux (d’origine cardiaque, états 
hypercoagulabes, …)  anticoagulants
- Sintrom / Marcoumar
- Nouveaux anticoagulants oraux (DOAC)

Choix des antithrombotiques après AVC

61mai 19Bonvin

ESPS-2, ESPRIT, CAPRIE, MATCH, CHARISMA, PROFESS, CHANCE, POINT
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21 JOURS (3 semaines)

AVC mineur et AIT à haut risque
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N Engl J Med 2018;379:215-25. DOI: 10.1056/NEJMoa1800410
N Engl J Med 2013;369:11-19. DOI: 10.1056/NEJMoa1215340

Etude POINT 2018 Etude CHANCE 2013

Combinaison
ASA 100 + Clopi 75 meilleure !!!
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 COMPASS trial, 27’000 patients
 Pas de FA mais athéromatose vasculaire stable 

(CAD, PAD, ATS carotidienne)

Quelle protection optimale chez patient 
athéromateux ou vasculopathe stable?
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Circulation. 2019;139:1134–1145. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.118.035864

Combinaison
ASA 100 + Rivaro 2x2.5 meilleure !!!
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Fibrillation auriculaire
AVC cryptogénique
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 Parfois transitoire
 9x sur 10 : asymptomatique !!!
 Mortalité double à 10ans
 Responsable de 25-30% de tous les AVC

Accident vasculaire cérébral et FA
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https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.113.002329 Stroke. 2013;44:3103-3108 - Boehringer Ingelheim

Prévalence de la FA 
sur > 4500 AVC

https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.113.002329
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Du Sintrom aux Anticoagulants directs (DOAC)
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EAFT trial, NEJM 1995;333:5 – AHA Guidelines, Circul2006;114:700 

Target INR 
2.5 (2.0-3.0)

Efficacité du Sintrom dépend de l’INR
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DOACs:
15% récidive d’AVC
15% mortalité
10-15% hémorragies majeures
55% hémorragies intracérébrales

Bénéfices des DOAC vs Sintrom
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Hans-Christoph Diener, www.medscape.com/viewarticle/854665

Eliquis ®
Pradaxa ®
Xarelto ®
Lixiana ®

http://www.medscape.com/viewarticle/854665


Tous les DOAC 
ne sont pas égaux !!!
Protection contre les AVC
Risque hémorragique digestif en particulier
Interactions

Gestion des 3 points clés : WAR !
W=Weight, A=Age, R=Renal function
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DOAC et risque d’hémorragie digestive
Meilleur profil = Apixaban (Eliquis®)
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http://dx.doi.org/10.7326/ACPJC-2017-167-4-021
Clinical Gastroenterology and Hepatology 2017;15:1674–1683 http://dx.doi.org/10.1016/j.cgh.2017.04.031. 

http://dx.doi.org/10.7326/ACPJC-2017-167-4-021
http://dx.doi.org/10.1016/j.cgh.2017.04.031
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Coleman, C. JAHA 2018. https://doi.org/10.1016/S0735-1097(18)30831-3

https://doi.org/10.1016/S0735-1097(18)30831-3
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Hypersélection !

71mai 19Bonvin

3%
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Stroke and GI bleedings

72mai 19Bonvin
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Poster session ACC.18 … pas les mêmes résultats !

73mai 19Bonvin

https://doi.org/10.1016/S0735-1097(18)30831-3

https://doi.org/10.1016/S0735-1097(18)30831-3
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 Eliquis ®
- Pas de restriction particulière pour la prise

 Xarelto ®
- Toujours durant les repas 
sinon absorption du médicament diminue !!!
risque de sous-anticoagulation !!!

Dabigatran ®
- Ne jamais ouvrir les capsules 
sinon biodisponibilité augmente de 80%
risque de sur-anticoagulation !!!

Vous devriez savoir
 informez vos patients

74mai 19Bonvin
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Foramen Ovale Perméable

Traitement ?
Faut-il intervenir ?

"La vérité d'aujourd'hui 
n'est pas forcément 

celle de demain"

mai 19Bonvin 75
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 Prévalence du FOP dans la population générale = 25%

le FOP n’est pas une maladie !

 Risque d’AVC chez les personnes en BSH avec FOP : HR 1.5
 Prévalence du FOP chez les AVC cryptogénique = 40%
 Sur l’ensemble des AVC, l’implication du FOP est mineure
 Causalité ? (embolie paradoxale, thrombus local, …)
 Facteurs favorisant controversés (taille RLS, ASIA, TVP…)
 Récidive faible ~1 % par an, (idem AVC cryptogéniques)
 Autre étiologie retrouvée chez 40% des récidives

 PRUDENCE DANS L’ATTITUDE, primum non nocere

FOP un facteur de risque pour les AVC ?
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http://www.google.ch/imgres?imgurl=http://have-a-nice-day.org/happy/images/Smiley%20Face%20(flat).jpg&imgrefurl=http://have-a-nice-day.org/happy/Smiley%20Face%20(flat).html&usg=__dH_gzL1igNesYgGInsPaOT9WDlw=&h=1800&w=1800&sz=143&hl=fr&start=11&zoom=1&tbnid=NcreDsGXlmu9OM:&tbnh=150&tbnw=150&ei=HZ7qTqfrOcih4gTKoo3qCA&prev=/images?q=smiley+face&hl=fr&sa=X&gbv=2&tbm=isch&itbs=1
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RoPE score
No history of hypertension 1
No history of diabetes 1
No history of stroke or TIA 1
Non - smoker 1
Cortical infarct on imaging 1
Age 18 - 29 years

30 - 39 years
40 - 49 years
50 - 59 years
60 - 69 years
≥  70 years 

5
4
3
2
1
0

Score 0-10 (10 = maximal risk)

RoPE score
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Kent, Neurology 2013
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 Pour les FOP à risque (modérés/larges et/ou ASIA)

Méta-analyse : Fermeture de FOP supérieure au 
traitement antithrombotique
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https://doi.org/10.1161/JAHA.117.008356

https://doi.org/10.1161/JAHA.117.008356
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 certains devices font mieux (Amplatzer)

Méta-analyse : Fermeture de FOP augmente de 4.3x
le risque de FA nouvelle
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https://doi.org/10.1161/JAHA.117.008356

https://doi.org/10.1161/JAHA.117.008356
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 7% dans cette analyse rétrospective de 1887 patients
(10.9% > 60 ans vs 4.9% ≤ 60 ans)

 2.6% dans la méta-analyse des études

Risques liés à la fermeture du FOP :
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Stroke. 2017;48:3073-3077. DOI: 10.1161/STROKEAHA.117.018501 et https://doi.org/10.1161/JAHA.117.008356

https://doi.org/10.1161/JAHA.117.008356
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Clinique FOP Traitement

Asymptomatique FOP ± ASIA aucun

AVC cryptogénique FOP léger
et/ou absence d’ASIA

Aspirine 100mg

FOP modéré/sévère
et/ou ASIA

Proposer fermeture FOP
 colloque multidisciplinaire

Fermeture de FOP : mes recommandations 2018
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Opinion personnelle et https://doi.org/10.1161/JAHA.117.008356

• Les études ne permettent pas de conclure si dans certains cas, 
l’anticoagulation pourrait être supérieure à la fermeture

https://doi.org/10.1161/JAHA.117.008356
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 Colloque neurovasculaire multidisciplinaire
- Neurologues
- Cardiologues
- (Hématologues)
- Vous

Email: neurovasc@hopitalvs.ch
Secrétariat: 027 603 18 40
FAX: 027 603 40 93

Attitude pragmatique et conseillée
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Saver, J Stroke, 49(6), 1541–1548. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.117.018153

mailto:neurovasc@hopitalvs.ch
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.117.018153
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Sténose carotidienne
Endartériectomie ? Stenting? Traitement conservateur ?
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Endartériectomie et stenting carotidien
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N Engl J Med 2016;374:1021-31. DOI: 10.1056/NEJMoa1505215



|

 Les courbes se suivent étroitement jusqu’à 10 ans, mais il y 
a une divergence initiale qui perdure, liée à la surmortalité et 
un risque augmenté d’AVC x3 périprocédural (30 jours)

Pas de différence majeure à 10 ans, mais ….
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In the case of stenting, more than half the 
ipsilateral-vessel strokes over a 10-year 

period occurred within the first month
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Idem pour sympto vs asymptomatique.
La divergence est surtout initiale !
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CREST 10 years, supplementary appendix

The Stroke and Death endpoint 
included any stroke or death 
from any cause during the
periprocedural period or 
ipsilateral stroke within 10 years 
after randomization. The 
Kaplan–Meier curves are for 
asymptomatic (ASY) and 
symptomatic (SYM) patients 
undergoing carotidartery
stenting (CAS) and those 
undergoing carotid 
endarterectomy (CEA) in whom 
the strokeand death endpoint 
occurred, according to year of 
follow-up



|

Les patients âgés avec sténose symptomatique et 
les hommes bénéficient plus de l’endartériectomie
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 Neurologues, chirurgiens vasculaires, neuroradiologues
 Colloque hebdo: LUNDI 17:00 salle de radiologie étage B
 neurovasc@hopitalvs.ch
 Recommandations générales (à individualiser !) :

Colloque multidisciplinaire des sténoses
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Questions?

Merci 
pour 
votre 
attention

mai 19

Mon téléphone : 027 603 85 63 Neuro garde : 027 603 44 55

89Bonvin


