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AG: ⬊ DSC pénombre ?
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CO2 ☞ Tonus Vasomoteur ☞ DSC

➚1mmHgPaCO2 ➽ ⬊ 3.5% DSC
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Données individuelles

3 RCT monocentriques Européens

CJP: mRS J90

AVC circulation antérieure

NIHSS≥10

368 patients11,5% 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?



Maurice et al. Anesthesiology; 2022

ETUD
E

MODALITES SEDATION MODALITES ANESTHESIE GENERALE CRITERES NON-

INCLUSION 
NOTABLES

GASS TCI remifentanil (maximum target 2 ng/mL), local 

anaesthesia with lidocaine 10 mg/mL (maximum 10 

mL).

PAS 140-185mmHg PAD<110mmHg 
SpO2>96%

IOT

Etomidate (0.25-0.4mg/Kg) 

Succinylcholine (1mg/Kg)

TCI Propofol (maximum target 4 

microg/mL) 

TCI Remifentanil (0.5-4 ng/mL)

Muscle relaxant reinjection as needed

PAS 140-185mmHg PAD<110mmHg 
SpO2>96%

Contraindications to CS: 

Glasgow coma scale 

inferior to 8, agitation

not allowing the patient 

to stay still during the 

procedure and 

deglutition disorders.

Body mass index 

superior to 35 kg/m2.

RCT, 4 centers in France

Anesthetic and Hemodynamic control Protocol

341 patients

Primary outcome measure: favorable neurologic outcome (mRS 0-2) evaluated between 2 and 6 months after

stroke

63 (36%) patients in the conscious sedation group

66 (40%) in the general anesthesia group

No statistical difference (relative risk, 0.91 [95% CI, 0.69 to 1.19]; P = 0.474)



Cochrane Database Syst Rev. 2022 Jul 20;7(7):CD013690

7 essais randomisés 

avec outcomes

d’intérets



Cochrane Database Syst Rev. 2022 Jul 20;7(7):CD013690



270 patients

CJP composite: mRS J90 et complications

640 patents

Non infériorité

Monocentrique

CJP mRS J90

AVC circulation 

antérieure



THROMBECTOMIE SOUS ANESTHESIE LOCALE? SANS ANESTHESISTE?



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



In the CS group, 13 people (29.5%) were ultimately transferred to GA.



Powers et al. Stroke; 2018

RECOMMANDATIONS



RPP PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE PERI-PROCEDURALE D’UNE REVASCULARISATION CEREBRALE PAR

THROMBECTOMIE; SFAR / ANARLF / SFNR / SFNV / GFHT; 2022
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• Enquête déclarative 2019  

congressistes et 

interventionnistes Europe / USA

• 248/327 réponses, 48 pays



• Enquête déclarative 

France pratiques 2018

• 40 centres - 110/148 

Nristes séniors

• 36/40: équipe ARMPO 

immédiatement 

disponible H24

Forestier G et al. J Neuroradiol; 2020





AU FINAL… DU BON SENS

•Urgence interventionnelle absolue

•DELAIS +++

•PRESSION ARTERIELLE +++



THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:

GESTION DES TRAITEMENTS ADJUVANTS: AAP, AC





In this randomised controlled trial that was stopped early for concerns of safety, we found that

periprocedural administration of aspirin or unfractionated heparin in patients with ischaemic

stroke treated with endovascular treatment was associated with an increased risk of

symptomatic intracranial haemorrhage. We also found no evidence for a beneficial effect on

functional outcome of either treatment.

300 mg 

bolus
5000 IU bolus 

followed by 1250 

IU/h for 6 h

5000 IU bolus 

followed by 500 

IU/h for 6 h
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THROMBECTOMIE MECANIQUE INTRACRANIENNE:

GESTION DES TRAITEMENTS ANTERIEURS: 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

RFE GIHP SFAR 2019



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



QUESTIONS ?
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