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AVC circulation antérieure, 

Données individuelles

CJP: mRS J90

NIHSS≥10

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

contraintes procédures…)

Même délais de reperfusion



Conclusion des auteurs

• Meilleur pronostic sous AG → ➚ taux de reperfusion → facilité 
technique (immobilité)

• Si équipe dédiée pour anesthésie: pas d’augmentation des délais sous 
AG

• Les hypoTA et variabilité 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 être démontrés



• Validité extrinsèque?

• Gestion de la sédation?

• AVC moins sévères? (NIHSS<10)

• AVC circulation postérieure?



270 patients

CJP 

composite: 

mRS J90 et 

complications

350 

patients

CJP mRS

J90

640 patents

Non infériorité

Monocentrique

CJP mRS J90

AVC circulation 

antérieure
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THROMBECTOMIE SOUS ANESTHESIE LOCALE? SANS ANESTHESISTE?

• Seule ou associée à sédation?

• Eviter les raccourcis: « pas d’AG, pas d’équipe d’anesthésie » ou « Puisque

l’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 ➲ Anesthésie Générale

• Objectifs tensionnels +++

• NIHSS élevé? Aphasie? Lésion tandem? Comorbidités?

Taylor et al. JEPU; 2016



THROMBECTOMIE SOUS ANESTHESIE LOCALE? SANS ANESTHESISTE?



AVC VERTEBRO-

BASILAIRE



NS

AVC postérieur: envisageable sous 

sédation, sélection +++

JAMA Neurol; 2017
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AU FINAL… DU BON SENS

•Urgence interventionnelle absolue

•DELAIS +++

•PRESSION ARTERIELLE +++
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THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:

GESTION DES TRAITEMENTS ADJUVANTS: AAP, AC

• Fréquents dans cette population

• Peu de données dans le contexte de 

la thrombectomie

• Augmente risque hémorragique per et 

post-procédure

• Peuvent faire modifier les indications 

de thrombolyse

• Pas de changement particulier de la  

stratégie de PEC de la TM

• Protocoles en cas d’hémorragie



THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:

GESTION DES TRAITEMENTS ADJUVANTS: AAP, AC

Hémorragie per-procédure (cérébrale, scarpa, ORL…)

Sous AAG: Indications à pondérer selon risque thrombotique (stent cérébral +++).

• Acide tranexamique : 1 gramme sur 10 minutes

• Transfusion plaquettaire : 

0,5 à 0,75 x 1011 plaquettes par 10Kg de poids corporel (=1 dose poids) si Aspirine

1,5 x 1011 plaquettes par 10Kg de poids corporel (=2 doses poids) si Prasugrel (Efient) 

ou Clopidogrel (Plavix)

Ticagrelor (Brilique) : 

si prise < 24h : envisager Facteur VII activé (Novoseven) (plaquettes non efficaces)

si prise >24h : 1,5 x 1011 plaquettes par 10Kg de poids corporel. 

Le Ticagrelor n’est pas dialysable.

Powers et al. Stroke; 2018
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THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:

GESTION DES TRAITEMENTS ADJUVANTS: AAP, AC

Sous Héparine:

• Arrêter la perfusion

• Sulfate de Protamine IVL 5 à 10 minutes: isodose sur les 4 dernières heures IV

ou dose dernière injection sous cutanée fractionnée en 3 injections à 4 heures

d’intervalle; si insuffisant: refaire une demi-dose

Sous HBPM:

• Antagonisation partielle par sulfate de protamine, isodose (demi-dose si

HBPM>12h) répartie en 3 injections à 4 heures intervalle; si insuffisant: refaire

une demi-dose

Sous Fondaparinux (Pentasaccharide):

• Pas d’antidote

Hémorragie per-procédure (cérébrale, scarpa, ORL…)

MAPAR 2019



THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:

GESTION DES TRAITEMENTS ADJUVANTS: AAP, AC

Sous AVK:

• Concentré de complexe prothrombinique (CCP), 25UI/Kg ou selon INR si connu;

contrôle INR en fin d’administration pour objectif INR<1.3 si sgt intracranien,

<1.6 si extracranien, réinjection si besoin

• Vitamine K 5 mg

Sous AOD:

• CCP non activés 25 à 50 UI/Kg ou activés (Feiba) 30-50UI/Kg

• Antidotes spécifiques:

Idarucizumab (Praxbind ): Dabigatran

Andexanet alpha: AOD Anti X, Attente AMM

Dabigatran dialysable

Charbon actif si prise <6h

Hémorragie per-procédure (cérébrale, scarpa, ORL…)

MAPAR 2019



THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:

GESTION DES TRAITEMENTS ADJUVANTS: AAP, AC

Sous thrombolyse intra-veineuse :

• Arrêter la perfusion

• Fibrinogène 1 gramme (objectif >2g/L)

• PFC

• Acide tranexamique : 1 gramme sur 10 minutes puis 1 gramme sur 8 heures

PSE

Hémorragie per-procédure (cérébrale, scarpa, ORL…)

Powers et al. Stroke; 2018
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THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:

GESTION DES TRAITEMENTS ADJUVANTS: AAP, AC

PFC

Fibrinogene

+++



Héparine ou Antiagrégant per procédure en

l’absence de thrombolyse?

THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:

GESTION DES TRAITEMENTS ADJUVANTS: AAP, AC

Hankey GJ. Lancet; 2016




