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2015 AHA/ASA Focused Update of the 2013 Guidelines for the Early Management of

Patients With Acute Ischemic Stroke Regarding Endovascular Treatment

It might be reasonable to favor conscious sedation over general anesthesia |during

endovascular therapy for acute ischemic stroke. However, the ultimate selection of
anesthetic technique during endovascular therapy for acute ischemic stroke should be
individualized based on patient risk factors, tolerance of the procedure, and other clinical
characteristics. Randomized trial data are needed (Class 1Ib; Level of Evidence C). (New
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Advantages of general anaesthesia Disadvantages of general anaesthesia

Patient’s airway is secured (Potential) Delay in time to revascularization
Minimized risk of aspiration Potential for allergy/reaction to anaesthetics
Maintained oxygenation Increased risk of haemodynamic variations
Optimal control of carbon dioxide levels Pharmacological effects on cerebral perfusion
Decreased patient movement Requires postanaesthetic recovery area

No pain on clot retrieval Equipment/staffing costs

Wijayatilake et al. Curr Opin Anaesthesiol; 2016
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AVC circulation antérieure,
Données individuelles
CJP: mRS J90
NIHSS210

368 patients, Europe
11,5% de conversion — AG (agitation,

contraintes procédures...)

Méme délais de reperfusion




Conclusion des auteurs

®* Meilleur pronostic sous AG — 7 taux de reperfusion — facilite
technique (immobilité)

® Si equipe dediee pour anesthésie: pés d’augmentation des delais sous
A

* Les hypoTA et variabilite PA + fq sous AG mais n'ont pas d'impact s’'ils
sont faibles (protocoles, objectifs PA, gestion HDM avec amines...)

* Effet neuroprotecteur de AG (pharmacologiques, hypothermie,
normocapnie...) ne peuvent étre démontres



* Validité extrinseque?
® Gestion de la sédation?

® AVC moins séveres? (NIHSS<10)

®* AVC circulation postérieure?



Open access Protocol

BMJ Open GASS Trial study protocol: a

350
patients
CJP mRS
J9o

multicentre, single-blind, randomised

clinical

anaest!

trial comparing general
esia and sedation during inra-

arteria

 treatment for stroke

270 patients
CJP
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mRS J90 et
complications

Axelle Maurice,' Jean-Christophe Ferré,2 Thomas Ronziére,* Jean-Michel Devys,*
Aurelie Subileau,” Marc Laffon,® Bruno Laviolle,” Helene Beloeil," on behalf of the
SFAR research network

AVC circulation
antérieure

640 patents
Non infériorité
Monocentrique
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[t seems that no clinical parameter was used to
evaluate the conduction of CS, which could be highly vari-
able between practitioners. One could imagine that some pa-

tients undergoing CS were treated with an inadeauate seda-
tion level that could affect outcomes, notably via ventilatory

parameters, such as oxygenation or carbon dioxide tension.

Chabanne R Futier E. JAMA Neurol; 2018
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THROMBECTOMIE SOUS ANESTHESIE LOCALE? SANS ANESTHESISTE?

Thrombectomie sous AL : comment faire et quand savoir dire « STOP » ?

* Seule ou associée a sédation?

 Eviter les raccourcis: « pas d’AG, pas d’équipe d’anesthésie » ou « Puisque
I’équipe d’Anesthésie est indisponible, la procédure devra bien avoir lieu sous
AL. »

« Choix d’équipe, réfléchi, au bénéfice du patient et non contraint

* Installation +++

* Peu douloureux sauf quand engagement du caillot dans dispositif et retrait, bref

 Mouvements, Agitation, Coma, Inhalation 2 Anesthésie Générale

* Objectifs tensionnels +++

* NIHSS élevé? Aphasie? Lésion tandem? Comorbidités?

Taylor et al. JEPU; 2016



AVC VERTEBRO-
BASILAIRE



NS

AVC posteérieur: envisageable sous
sédation, sélection +++

JAMA Neurol; 2017
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RECOMMANDATIONS

AHA/ASA Guideline

2018 Guidelines for the Early Management of Patients
With Acute Ischemic Stroke

A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association

Powers et al. Stroke; 2018



7. La TM doit étre réalisée par un neuroradiologue interventionnel entrainé et
expérimenté, repondant aux conditions d’autorisation définies par I'arrété du 15
mars 2010 (art. D.6124-149 du code de Santé Publique). (Grade B, Niveau 2b)

. |Le choix de la technique d’anesthésie est décidé pour chaque patient,
conjointement par I'anesthésiste et le neuroradiologue interventionnel. L'objectif
est de réaliser la TM dans les meilleures conditions pour le patient et le

neuroradiologue, sans réduire le délai de mise en route de la TM. (Grade C,

9. La TM doit étre réalisée avec des stents retrievers approuves par les autorités
de santé. (Grade A, Niveau 1a)



Organisation de la prise en charge
H M précoce de I'accident vasculaire
» cérebral ischémique aigu par
HAUTE AUTORITE DE SANTE thrombectomie meécanique

Conclusions sur la constitution des équipes et la formation des professionnels

Composition de I’équipe de TM

Selon 'ensemble des recommandations analysées et I'avis des parties prenantes, la
composition de I'équipe meédicale et paramédicale requise pour la réalisation de la TM
dans les conditions optimales est la suivante :

 un médecin opérateur de TM (cf. compétences ci-dessous) ;

* un anesthésiste ayant I'expérience de la prise en charge de patients traités par des
actes de neuroradiologie interventionnelle ;

* un manipulateur d’électroradiologie médicale ;

 un infirmier d’anesthésie diplomé d’Etat (IADE) ;

e un aide-operatoire (medecin, infirmier ou manipulateur d’electroradiologie medicale).

e |a sélection des patients éligibles a la TM est réalisée par concertation entre un
neurologue, un neuroradiologue et un anesthesiste sur la base des examens cli-
niques et des données d’'imagerie, réalisés sur place ou transmis par télémédecine.
Le premier acte est de réaliser une imagerie cérébrale afin de confirmer l'infarctus
cerébral.






AU FINAL... DU BON SENS

) \

ﬁ;gy * Urgence interventionnelle absolue

\ P
NG

*DELAIS +++

* PRESSION ARTERIELLE +++




THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:

GESTION DES TRAITEMENTS ADJUVANTS: AAP, AC




THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:
GESTION DES TRAITEMENTS ADJUVANTS: AAP, AC

Peu de données dans le contexte de la
thrombectomie
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PFC
Fibrinogene

Powers et al. Stroke; 2018
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?

Héparine ou Antiagregant per procedure en
I’absence de thrombolyse?

Hankey GJ. Lancet; 2016
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Sédation versus anesthésie générale dans la prise en charge des
thrombectomies pour accident vasculaire cérébral ischémique de la
circulation antérieure
Etude multicentrique randomisée

Obijectifs:

PAS 140-180 mmHg +/- NAD
Sa02 94 - 98%

EtCO2: 30-35 mmHg c
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