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La majeure partie des accidents vasculaires cénél§rea/C) postopératoires survient
apres les 24 premieres heures, cependant, la pépé@d-opératoire immédiate en Salle de
Surveillance post-Interventionnelle (SSPI) est ym&riode a risque de complications

vasculaires cérébrales.

Comparés a des patients contrdles non chirurgidaaxpatients opérés et anesthésiés
ont plus de risque de présenter un accident vaseutérébral® pouvant ainsi avoir des
conséguences catastrophiques pour ces patients, l#aa en terme de handicap que de

mortalité.

Les AVC post-opératoires sont un sujet d’'actughtésque le nombre croissant de
sujets bénéficiant d’'une chirurgie est a l'origitieine augmentation de leur fréquence ; de
plus, les progrées en neuroradiologie interventitanepermettent d’envisager la

thrombectomie comme le traitement de choix darsogexte a risque hémorragique.

1 Epidémiologie
1.1 Incidence
L’incidence des AVC post-opératoires a été évaku@mviron 1 pour 1000 dans une

population excluant la chirurgie cardiaque, caietide, vasculaire majeure et la

neurochirurgi€’, et & 6 pour 1000 aprés chirurgie vasculaire mejsaus diaphragmatiqde

2
Journées d’Anesthésie Reanimation Chirurgicale d’Aquitaine 2019



Les facteurs de risque de survenue d’'un AVC chez#dients de chirurgie non cardiaque,
non vasculaire et non neurologique semblent éireipalement I'age avancé, l'insuffisance
rénale et les antécédents d’AVC ou d’accident isthée transitoire (AIT) La majorité des

AVC péri-opératoires aprés chirurgie non cardiagsent ischémiques plutdt que

hémorragiques.

La distribution des AVC ischémiques postopératogedait en deux temps : en effet,
45% des cas ont lieu a J1, principalement dus aanipulations cardiaques et aortiques, les
autres cas surviennent dans les trois jours suliatgrvention et sont plutot favorisés par un
passage en fibrillation atriale (FA), une souffmmyocardique et une hypercoagulabilité.
En effet, plusieurs travaux ont montré une activatiilu systéme de la coagulation, et une
réduction de la fibrinolyse liées au stress chinalg aux dégats tissulaires, a la douleur et aux

pertes sanguines.

1.2 Facteurs de risque

La chirurgie et I'anesthésie sont, par elles-mérdes,facteurs de risque indépendants
de survenue d’'un AVC dans les 30 jours suivanekleachirurgical. Le caractére urgent de la
chirurgie augmente également le risque. Un antétédidVC ou d’Accident Ischémique
Transitoire (AIT) est actuellement formellementritBé comme facteur de risque. De la
méme facon, les patients présentant une sténosedeamne symptomatique sont a risque de
développer un AVC péri-opératoire et doivent bérméfi d’'un doppler des troncs artériels
supra-aortiques en préopératoire et une revassalam par endartériectomie stentingdoit
étre discuté. Concernant les patients présentaet stdnose carotidienne strictement
asymptomatique, son évaluation par doppler do@ é&balisée en fonction de la chirurgie
prévue. Plusieurs études montrent néanmoins qu&wvsscularisation ne semble pas justifiee
puisqu’elle expose le patient aux risque cérébmmwiaires deux fois sans pour autant
diminuer le risque d’AVC. Cette stratégie sera émidhent a adapter au degré de sténose. En
outre, I'athérome aortique, la dysfonction systadignotamment associée a une fibrillation
atriale, I'age, le sexe féminin, I'insuffisance aém et 'antécédent d’oedéme aigu pulmonaire

apparaissent comme des facteurs de risque d’AVEquEsatoire .

Le type de procédure chirurgicale est égalementligug. En effet, les patients
bénéficiant d’'une chirurgie cardiaque ou vascula@oat plus a risque de développer un

accident cérébral ischémique.
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2 Diagnostic
2.1 Clinique

Un diagnostic rapide et une communication efficacdre les différents spécialistes
impliqués (anesthésiste, neurologue, radiologueeetoradiologue interventionnel) grace a
une procédure préétablie sont indispensables lers&adsurvenue d’'un AVC pour limiter
'aggravation secondaire et obtenir un meilleummstic. Plus le patient est traité rapidement,

meilleur est son pronostic.

Malheureusement, plusieurs facteurs, qu’ils sopr@rmacologiques, physiologiques ou
pathologiques peuvent masquer les symptébmes d’Awvi@rd la période post-anesthésique.
On peut alors utiliser plusieurs outils de scregnam salle de réveil tels que I'échelle
ROSIER Recognition of Stroke in the Emergency Rpqu permettent de donner l'alerte et
orienter rapidement le patient vers une prise emgehspécialisé® On réaliser un examen
neurologique détaillé (comprenant la réalisatiorsdore NIHSS). L’évaluation clinique doit
aussi inclure la mesure de la pression artériale, la saturation en oxygene, de la
température, de la glycémie, et la réalisation dlectrocardiogramme, d’'un ionogramme,

d’'une NFS, d’'un bilan de coagulation et d’un cyaetroponine.

Les diagnostics d’élimination sont un retard deeféwne crise d’épilepsie partielle, de
durée habituellement breve, accompagnée de coomsls{qui ont pu échapper a la
surveillance clinique) ou une migraine avec auvacanstallation d’'un déficit moteur sur 10

a 20 minutes, suivi d’une céphalée.
2.2 Radiologique

Tous les patients suspects d’AVC doivent bénéfidiene imagerie cérébrale en extréme
urgence, afin tout d’abord de préciser la natuohémique ou hémorragique de I'AVC.
L’'imagerie de choix a la phase aigie est I'IRM,mpettant de faire un diagnostic de certitude,
de préciser I'extension des lésions (séquenceftiesidin) et d’aider a la datation de I'heure
de début (séquence Flair) qui est tres compliqupast-opératoire. En I'absence d’'acces a
'IRM, un scanner sans injection sera réalisé. &ifement le TDM élimine un AVC
hémorragique, permet de s’assurer de l'absence afeollissement cérébral mais

I'identification des signes précoces d’ischémietest difficile.

On realisera dans la mesure du possible une ineages vaisseaux intracraniens (par

ARM ou Angioscanner) afin de préciser la permétdbdirtérielle permettant de déterminer si
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un traitement de revascularisation est nécesddire.des limites de I'IRM est sa durée de
réalisation, néanmoins elle permet d’identifier Ipatients pouvant bénéficier d'une
thrombolyse et/ou une thrombectomie tardive, enluéwvda la pénombre ischémique

(Mismatchdiffusion/perfusion).

3 Prise en charge

Une fois le diagnostic d’AVC ischémique établi,edt nécessaire de discuter de la
stratégie thérapeutique de facon pluridisciplinakec le neurologue, le neuroradiologue
interventionnel et le chirurgien. La balance bérefisque des différentes options va en effet
dépendre du patient, de la sévérité et de la katédn de I'AVC, et de lintervention

chirurgicale ayant été réalisée.

La thrombolyse par rtPA intraveineux associée a thmembectomie mécanique est le
traitement de choix de ’AVC ischémique par ocasd’un gros tronc artériel intracranien.
La thrombolyse est cependant contre-indiquée damothbreuses situations du fait du risque
hémorragique et notamment en contexte post-opésagairaison du risque hémorragique, ce
qui explique principalement que les équipes n’@# ncore mis en place de protocole déedié.
En revanche, l'arrivée récente des dispositifs le@mbectomie mécanique de nouvelles
générations, s&tent-rievers» et cathéters de thrombo-aspiration intracrar@enva

radicalement changer la prise en charge et le dederces patients.

La thrombectomie mécanique associée au traitemegtical de référence
(thrombolyse dans les 4h30 en I'absence de comdiiedtion, prévention des ACSOS au-
deld), a démontré sa supériorité par rapport aitetnent médical seul sur cingq essais
randomisés contrdlés de trés bon niveaux consolittés une méta-analyse Dans le
contexte post-chirurgical, la thrombolyse étant également contre-indiquée, seule la
thrombectomie est habituellement envisageable 6Ljg®miers essais randomisés portant sur
la thrombectomie mécanique comprenaient tous w@rerd’inclusion temporel, entre 6 et 8h
apres le début des symptdmes en fonction des e&58&C ischémique du réveil présente
donc une difficulté quand il s’agit de poser liodiion d’'un geste de revascularisation. Un
«mismatch» entre infarctus constitué en imagerie de diffuset séquence FLAIR permet
généralement de dater avec quasi-certitude I’A\fGoins de 6h et donc de poser l'indication

d’'une thrombectomie.
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Ainsi, en cas de mise en évidence d’AVC ischémiquBimagerie demandée en
urgence, un avis neurovasculaire sera nécessaies Dun deuxieme temps, une
thrombectomie en urgence devra étre proposée avdesein transfert vers le centre
responsable du secteur. Cette nouvelle filiere étvg mise en place pour tous les centres

chirurgicaux afin de sécuriser les complicationsragiques.

Dans tous les cas, on veillera a la stabilité diéérdnts parameétres physiologiques du
patient durant la prise en charge initiale.

L’administration d’aspirine par voie orale est regpnandée entre 24 et 48 heures
aprées 'AVC. En revanche, elle n'est pas recommandéns les 24 heures suivant une
fibrinolyse intraveineuse et doit étre discutéefamction de la chirurgie pré-AVC. Il n'est
par ailleurs pas recommandé d’instaurer une argidation préventive dans les 24 heures

suivant le traitement par rtPA.

Le geste de thrombectomie peut nécessiter une infiteofelative et une analgésie
adaptée. Ainsi, en fonction de la localisation’d&C, des symptdmes cliniques et du terrain,
les équipes responsables de I'anesthésie pourdmliectomie choisiront entre une sédation
légere avec par exemple de faibles doses en AlVO@nhifentanil et de propofol, ou une
anesthésie générale avec mise sous ventilation niggea Actuellement aucune étude ne
montre le bénéfice d’une anesthésie générale plaiebt a cause de I'hypotension liée aux
agents anesthésiques, facteur indépendant de mareaiostic.

4  Prévention
4.1 Recommandations périopératoires
Identification des facteurs de risque

La prévention des AVC périopératoires commencd'ip@ntification des patients a

risque a la fois liés aux patients et a la chirirgi
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Programmation d’'une chirurgie apres un AVC

Devant la majoration du risque d’AVC chez les paseavec un antécédent d’AVC, il
est suggéré de reporter de 1 a 3 mois apres I'’ANEahirurgie programmée, dans le but de
prévenir la survenue d’'un second événement céndmodlaire. On discutera avec les
différents intervenants de la balance entre leuasgfAVC périopératoire et le risque lié au
report de la chirurgie. Il semble par ailleurs gpinsable d’avoir identifié et traité la cause de
I’AVC avant toute chirurgie programmée.

Gestion des anticoagulants et des antiagrégantgyataires

Il existe principalement deux situations pour ledbas la gestion des anticoagulants et
des antiagrégants plaquettaires peut favorisasdgie d’AVC péri-opératoire : premiérement
la gestion des anticoagulants chez les patientseptént une arythmie compléete par
fibrillation auriculaire (ACFA), et secondairemesgtlle des antiagrégants plaquettaires
prescrits en prévention primaire ou secondaire clesz patients cardio- ou cérébro-
vasculaires. Il est alors nécessaire, en fonctioryge de chirurgie a réaliser de mettre en

balance le risque hémorragique et le risque threarbbolique.

Dans le cas des patients sous anticoagulants peuACFA, la Haute Autorité de
Santé (HAS) recommande un relais pré et post-opégiar héparine chez les patients a haut
risque thrombo-embolique, défini par un antécédéaVC, d’AlT, ou d’embolie systémique.

Dans les autres cas, I'anticoagulation peut étegriompue sans relais préopératoire.

Il n'existe actuellement aucune étude ayant évdtdien entre antiagrégants
plaquettaires et AVC péri-opératoires en chirurgan-cardiaque et non-carotidienne. En
chirurgie cardiaque, plusieurs études ont trouvéintBrét a I'aspirine pour diminuer
l'incidence des AVC péri-opératoires. En contextn+chirurgical, I'arrét d’'un traitement
antiplaguettaire est associé a une augmentatidimdelence des AVC dans les 60 jours qui
suivent. L'étude POISE-2 a elle récemment mont lguprise d’aspirine en péri-opératoire
ne diminuait pas la mortalité et lI'incidence deflédrctus du myocarde apres chirurgie non-
cardiaque, par contre le risque de saignement méjait augment® L’incidence des AVC
était un critere secondaire de I'étude, et pourplasents chez qui les antiagrégants étaient
instaurés pendant I'étude elle était diminuée, raor@ment aux patients qui continuaient un
traitement en cours. Ces résultats suggérent quRiree patients a risque pourraient

bénéficier de l'introduction préopératoire d’antiégants plaquettaires, mais cela est & mettre
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en balance avec le risque de saignement et detd&montré dans une étude dédiée. La
Haute Autorité de Santé recommande de ne pas rar&te traitements antiagrégants
plaquettaires sauf pour les interventions de ndumnagie, amygdalectomie ou chirurgie du
glaucome. L’arrét temporaire des antiplaquettagggose a un risque accru d’événement
vasculaire, et doit faire I'objet d’'une réflexionrde bénéfice/risque et la date de reprise du

traitement.

Béta-bloquant et autres anti-arythmiques

En 2008, I'étude POISE a montré chez plus de 80&xemts de chirurgie non-
cardiague que ceux recevant du métoprolol avaientisque significativement augmenté
d’AVC et de déces’. Par la suite, des études plus petites, souvémispectives n'ont pas
retrouvé ce risque augmenté d’AVC avec le bisoprolo I'aténolol. On peut donc se
demander si les résultats de I'étude POISE sostdién effet propre du métoprolol ou aux
bradycardies et hypotensions. Si les recommandatamiuelles sont de poursuivre en
périopératoire les béta-bloquants chez les patiemtgrenant déja, de nouvelles études sont
nécessaires pour savoir si ceux prenant du métdpsoht particulierement plus a risque
d’AVC que ceux prenant d’autres béta-bloquants.plds, I'introduction préopératoire d’'un

béta-bloquant ne doit se faire qu’avec une titraties prudente.

De la méme fagon, certains travaux ont montré uréfiée a débuter un traitement
anti-arythmique cing jours avant la chirurgie pdiminuer le risque de passage en FA per et
post-opératoire et donc d’AVE& ; on veillera donc au bon équilibre de la voléreiea la

correction des troubles hydro-électrolytiques est{iaterventionnel.

Statines

Avec leurs effets neuroprotecteurs, anti-inflamrnratoet stabilisateurs des plaques
d’athérome, les statines sont de plus en pluscip&ir diminuer le risque d’événements
cérébro-vasculaires péri-opératoires. Elles peenettn effet une diminution de la mortalité
péri-opératoire chez des patients opérés de cerwasculaire majeur¥. Elles pourraient
également diminués le risque d’AVC périopératogrschirurgie cardiaqué et en chirurgie
carotidienné®. Devant I'absence de données sur le role desistagin chirurgie générale il

est recommandé de les poursuivre chez les pagengenant déja. En dehors du contexte
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chirurgical I'arrét des statines est associé alus mauvais pronostic neurologique chez les
patients présentant un AVC ischémique. En outikss pourraient aussi diminuer l'incidence
de I'ACFA qui est un facteur de risque importarA\dC péri-opératoire.

Revascularisation d’une sténose carotidienne
On distingue les sténoses carotidiennes symptqoetiet asymptomatiques.

Concernant les patients présentant des sténosatidiemnes symptomatiques des 6
mois précedents lintervention, ils doivent béniéfiad’un geste de revascularisation lorsque
la sténose est supérieure a 70 % ; lorsque la stéaain degré compris entre 50 et 70 %,
l'indication de revascularisation doit prendre empte I'age, les comorbidités et la sévérité
initiale des signes neurologiques ; en cas de s&npoférieure a 50 %, il n'y a pas
d’indication. Pour les patients opérés en urgerae plontage aorto-coronaire, I'association a
un geste de revascularisation carotidienne danglae temps opératoire peut étre associé a
une augmentation de la mortalité, ce risque sdnaiinué en réalisant une angioplastie plutét

gu’une endartériectomie.

Dans le cas de sténoses carotidiennes asymptarestip chirurgie carotidienne est
contre-indiquée pour les patients présentant uir@ose asymptomatique inférieure a 50 %,
au-dela de 50 % la prise en charge est controvenaéeune chirurgie peut étre proposeée si la
sténose atteint au moins 60-70 % et si le risquegp&ratoire est faible. En chirurgie
générale, le risque d’AVC associé a stentingou une angioplastie intracranienne dépasse
significativement le risque péri-opératoire d’AV@Bez les patients asymptomatiques et chez

beaucoup de patients symptomatiques.
4.2 Recommandations peropératoires
Technique d’anesthésie

Plusieurs travaux en chirurgie orthopédique (aplastie de hanche ou de genou) ont
retrouvé que I'anesthésie locorégionale était adsax une incidence plus faible d’AVC péri-
opératoires que l'anesthésie générale ou I'associal R-AG, avec une mortalité a 30 jours
également diminuée. Néanmoins de tels résultatat pas été retrouvés dans d’autres

populations chirurgicales.

De nombreuses études expérimentales font étatsbdpes effets neuroprotecteurs de
certains agents de l'anesthésie. La plupart degesétaliniques cherchant a étayer ces effets
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portent sur des chirurgies ou lischémie cérébede prévue, comme I'endartériectomie
carotidienne, la chirurgie des anévrysmes cérébrauXes procédures nécessitant un arrét
circulatoire. Mais méme dans ces situations lesnéles attestant d’'un effet neuroprotecteur

des agents de I'anesthésie sont limitées voirdstaxes.

D’autres agents de Il'anesthésie auraient potestiglht I'effet contraire et
augmenteraient le risque d’AVC tels que le protexytlazote. Cependant aucun lien entre
protoxyde d’'azote et AVC n’a été retrouvé dansétades cliniques.

Concernant les différents monitorages tels queedib-encéphalogramme, les
potentiels évoqués somesthésiques, ou le NIRSIittéaature est discordante, et d’autres
travaux seront nécessaires pour attester de ldi¢ dans le diagnostic en temps réel d'une

souffrance cérébrale hypoxo-anoxique.

Béta-bloquants peropératoires

Les agents pharmacologiques administrés en petopérées plus associés au risque
d’AVC sont les béta-bloquants et notamment le mé&lop Une telle association n'a pas été
retrouvée avec I'esmolol ou le labétolol. On préfarl'utilisation d’'un béta-bloquant de

courte durée d’action en peropératoire, tel quantelol.

Stratégie de ventilation

Il existe tres peu de données sur les interacteamee PaCQ EtCQ, peropératoire et
l'incidence des AVC, toute conclusion sur une sja de ventilation préventive serait donc

spéculative.

Cependant, on tachera de respecter une normovemtila

Hémorragie peropératoire et transfusion

En chirurgie cardiaque, plusieurs études ont déréaqmie 'hémorragie et 'anémie
étaient liées au risque d’AVC péri-opératoire. Err®, une étude récente a montré que chez
les patients sous béta-bloquants, une anémieenféria 9 g/dL est associée a un risque plus

élevé d’AVC. Il semble donc licite de recommandeiseuil dans ce contexte.
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Gestion de la glycémie

L’hyperglycémie a longtemps été reconnue comme tayanimpact négatif sur le
pronostic neurologique aprés AVC ; cependant, umrote glycémique strict augmente le
risque d’hypoglycémie et ne serait pas bénéfique pius. On recommande ainsi
recommande chez les patients a haut risque d’AMCopé&ratoire de monitorer la glycémie
et de la traiter lorsqu’elle dépasse 150 mg/dLcaaur cible 60-180 mg/dL.

Gestion de la pression artérielle

Plusieurs travaux ont montré un lien entre I'’hypeten artérielle périopératoire et la
survenue d’AVC périopératoire Il n’existe pourtapte peu de preuves de cette affirmation,
dont I'étude est rendue difficile du fait de la elisité des définitions de I'hypotension, et de

I'incidence faible des AVC périopératoires.

On notera que beaucoup d’attention a été portéesque de baisse de la pression de
perfusion cérébrale en position dites « transataytant plus que des |ésions neurologiques
peuvent survenir a des niveaux de pression afgénesurée qui seraient considérés comme
acceptables par beaucoup. L’hypotension « contsdléms des chirurgies de I'épaule en
position transat, encore parfois réclamée par f#®pédistes, doit donc étre envisagée avec
méfiance surtout chez les patients a risque d’AVC.

Conclusion

L’AVC périopératoire en SSPI a une incidence ram@sndes conséquences graves
pour les patients et leurs familles. Les avancéaSrapeutiques récentes avec la
thrombectomie nous offrent la possibilité de tragiicacement cette complication grave, ce
qui impose d’avoir mis en place un protocole deigstage ainsi qu’'une organisation
impliquant d’obtenir rapidement une imagerie céaébret si besoin un transfert vers un

plateau technique de NRI.

Les facteurs de risques et la prévention des AV§&l-ppératoires sont de mieux en
mieux décrits et permettent d’identifier a prioeisl malades nécessitant une surveillance

intensive.
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