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AVC périopératoire : incidence 

Mashour et al., Anesthesiology 2011 

Incidence 1% 
Risque augmenté de 20 à 30% > 65 ans 
Mortalité x 8 



Synergie 

Ng et al., Anesthesiology 2011 



Travail collaboratif, multidisciplinaire 



Consultation 
d’anesthésie 

• Identification des facteurs de risque 

• Connaître les patients à risque 

• Programmation d’une chirurgie après un AVC 

Prise en 
charge per-
opératoire 

Prise en 
charge post-
opératoire 

• Connaître les signes d’alarmes 

• Enclencher une prise en 
charge spécialisée 

Filière de soins dédiée quelque soit le site 
 
Anticipation +++ 



Anesthésie et chirurgie : FDR indépendant 
d’AVC 

Wong et al., Anesthesiology 2000 

• Etude cas-témoins 
• 1455 patients avec AVC ischémique appariés à 1455 témoins 



Likosky et al., Stroke 2003 

Mécanismes étiologiques 



Rôle de l’inflammation - hypercoagulabilité 

Smith et al., BMC neurology 2004 

-> lésions tissulaires  
-> inflammation liée à la chirurgie 
-> Activation du système de coaguation  



Mécanisme embolique 

• Fibrillation atriale  : multiplie par 2 le risque d’AVC 
postop  Katz et al., J thromb haesto 2010 

 

• Chirurgie cardiaque : CEC et manipulation de la 
crosse aortique ++  Litosky et al., Heart sur 2004 



Identification des facteurs de risque liés au 
patients 

Bateman et al., Anesthesiology 2009 



Facteurs de risque liés à la chirurgie 

OR = 
2,43 

OR = 
2,63 

OR = 
1,43 

Bateman et al., anesthesiology 2009 



Facteurs de risques liés à la chirurgie 

Chirurgie 
générale 

Chirurgie 
coronarienne 

Chirurgie 
carotidienne 

Chirurgie intra-
cardiaque, 
valvulaire ou 
de la crosse 
aortique 

3% 
Roach et al, NEJM 1996 

8-10% 

Selim et al, NEJM 1996 

0,08-0,7% 

6% 



Chronologie de survenue des AVC postop 

Mashour et al., Anesthesiology 2013  

Evènement rare 
J1-J2 ++ 



Suspicion de diagnostic d’AVC postop 

Khatri et al., Neurology 2009 
Chaque 40 minutes passée : 10% de réduction de bon outcome   



De la pénombre à l’infarctus 

Bart van der Worp, NEJM 2007 

Pénombre : ischémie réversible 
Infarctus : ischémie irréversible 



Réseau collatérale cérébral 

Liebeskind et al., Stroke 2003  
Artérioles leptoméningées ++ 



Surveillance neurologique : directement intégrée 
à la surveillance post- opératoire 

Intitulé Cotation 

Vigilance 0 

1 

  

2 

3 

- Vigilance normale, réactions vives 

- Trouble léger de la vigilance : obnubilation, éveil plus ou moins adapté aux stimulations environnantes 

- Coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives 

- Coma grave : réponse séréotypée ou aucune réponse motrice 

Orientation 

(mois, âge) 

0 

1 

2 

- Deux réponses exactes 

- Une seule bonne réponse 

- Pas de bonne réponse 

Commandes 

(ouverture des yeux, ouverture 

du poing) 

0 

1 

2 

- Deux ordres effectués 

- Un seul ordre effectué 

- Aucun ordre effectué 

Oculumotricité 0 

1 

2 

- Oculomotricité normale 

- Ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard 

- Ophtalmoplégie horizontale complète ou déviation forcée du regard 

Champ visuel 0 

1 

  

2 

3 

- Champ visuel normal 

- Quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie incomplète ou négligeance visuelle unilatérale 

- Hémianopsie latérale homonyme franche 

- Cécité bilatérale ou coma 

Paralysie faciale 0 

1 

2 

3 

- Motricité faciale normale 

- Asymétrie faciale modérée (PF unilatérale incomplète) 

- Paralysie faciale unilatérale centrale franche 

- Paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale 

Motricité membre ssupérieurs 0 

1 

2 

3 

  

4 

X 

- Pas de déficit moteur proximal 

- Affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre le plan du lit 

- Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 10 sec sur le plan du lit 

- Pas d’effort contre la psanteur mais présence d’une contraction musculaire 

- Absence de mouvement (aucune contraction volontaire) 

- Cotation impossible (amputation, arthrodèse) 

Motricité membres inférieurs 0 

1 

2  

3 

  

4 

X 

- Pas de déficit moteur proximal 

- Affaissement dans les 5 secondes, mais sans atteindre le plan du lit 

- Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 5 sec sur le plan du lit 

- Pas d’effort contre la psanteur mais présence d’une contraction musculaire (flexion hanche, adduction...) 

- Absence de mouvement (aucune contraction volontaire) 

- Cotation impossible (amputation, arthrodèse) 

Ataxie 0 

1 

2 

- Pas d’ataxie 

- Ataxie pour un membre 

- Ataxie pour 2 membres ou plus 

Sensibilité 0 

1 

2 

- Sensibilité normale 

- Hypoesthésie minime à modérée 

- Hypoesthésie sévère ou anesthésie 

Langage 0 

1 

2 

3 

- Pas d’apahasie 

- Aphasie discrète à modérée : communication informative 

- Aphasie sévère 

- Mutisme ; aphasie totale 

Dysarthrie 0 

1 

2 

X 

- Pas de dysarthrie 

- Dysarthrie discrète à modérée 

- Dysarthrie sévère 

- Cotation impossible 

Extinction, négligence 0 

1 

  

2 

- Pas d’extinction ni négligence 

- Extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou négligence partielle auditive, spatiale ou 

personnelle. 

- Négligence sèvère ou anosognosie ou extinction portant sur plus d’une modalité sensorielle 

Score de NIHSS (National Institutes of 
Healt Stroke Scale)  

Signes cliniques Score 

Y a-t-il eu perte de connaissance ou malaise ? Oui : -1 pt Non : 0 pt 

Y a-t-il eu des convulsions ? Oui : -1 pt Non : 0 pt 

Y a-t-il  eu l’apparition des signes suivants :     

- une asymétrie faciale Oui : + 1 pt Non : 0 pt 

- une faiblesse d’une bras Oui : + 1 pt Non : 0 pt 

- une faiblesse d’une jambe Oui : + 1 pt Non : 0 pt 

- un trouble de la parole Oui : + 1 pt Non : 0 pt 

- un trouble visuel Oui : + 1 pt Non : 0 pt 

Score de ROSIER (Recognition of Stroke in 
the Emergency Room)  

Le diagnostic d’AVC est peu probable si score < 0 



Signes évocateurs 
 

- Retard de réveil/ trouble de la 
conscience 

- Hémiplégie/ hémiparésie 
- Trouble visuel 

- Migraine inhabituelle 
 



Signes évocateurs 
 

- Retard de réveil/ trouble de la 
conscience 

- Hémiplégie/ hémiparésie 
- Trouble visuel 

- Migraine inhabituelle 
 

• Hypoglycémie 
• Compression 

nerveuse 
• Accident lié aux 

anesthésiques 
locaux 

• Déficit post-
critique 

• Aura migraineuse 



Imagerie cérébrale en urgence 

• Scanner cérébral +++  

 

• Angioscanner cérébral 

 

• Scanner de perfusion :  
• temps de transit,  
• débit sanguin et volume sanguin 

 

• IRM :  
• coefficient de diffusion apparent 
• Flair 
• ARM 
• TSA : abord vasculaires pour TM 



Thrombolyse + thrombectomie IV dans le cadre des AVC 
MEDICAUX  

Goyal et al., Lancet neurol 2016 



Thrombectomie mécanique 

Thromboaspiration 

Stent-retriever 



Nogueira et al., NEJM 2018 

Etude multicentrique 
prospective 
randomisée 

Comparaison du ttt médical seul vs. Thrombectomie pour les AIC avec occlusion 
proximale carotidienne ou sylvienne M1 d’horaire indéterminé < 24h  ou 
déterminé de 6 à 24h avec mismatch radio-clinique 
 
Arrêt prématuré à 31 mois  avec 206 patients (107 thrombectomie vs. 99 tt med) 
• Recanalisation 77% vs. 39% 
• Score de Rankin 1-2 45% vs. 13% 



Thrombectomie pour les AVC périopératoires 

Premat et al., Stroke 2017 

Entre 2010 et 2017 
 

- 25 patients POS + 
thrombectomie (< 30 
jours postop) 

- 50 patient nPOS 



Mme G. 75 ans  
PTH 
Aphasie + hémiplégie gauche postopératoire 
Score NIHSS 18 

• IRM de diffusion : 
AVC sylvien 
profond constitué 

• Occlusion M1 
gauche 
 





Gestion des ttt pré-opératoire 

Statines 

Anti-aggrégants plaquettaires 

AVK 

BB 



Statines 

Le Manach et al., Anesthesiology 2008 



Statines 

91,4% 

73,5% 

MacGirt et al., Journal of vascular 
surgery 2005 

Durazzo et al., Journal of 
vascular surgery 2004  

1566 patients opérés d’une endartériectomie 
carotidienne (1994-2004).  
Statine préopératoire ( > 1 semaine) chez 660 
patients (42%)  
 
-> diminution AVC périopératoire (1,2 vs. 4,5%, 
p=0,001) 
 
OR AVC 0,35 [0,15 ; 0,85] 
OR mortalité 0,20 [ 0,04 ; 0,99] 

Etude prospective randomisée contrôlée 
Atorvastatine 20mg vs. Placebo 45j avt chir vasc 
Survie sans événement CV : décès de cause cardiaque, IDM, 
angor instable ou AVC 



Gestion préopératoire des statines 

Recommandations d’experts Sfar 2009 



Anti-aggrégants plaquettaires 

Maulaz et al., Arch neurol. 2005 

Beving et al., Thromb res 1994 

Etude cas-témoins  309 patients 
OR =  

Risque d’AVC de 4% à l’arrêt de l’aspirine 
Sibon et al., Neurology 2004 





Anticoagulants oraux 

• Revue de la littérature 

• 31 études  

• 29 évènements thrombo-emboliques chez 1868 
patients (1,4%) dont 7 AVC 

 

Dunn et al., JAMA 2003 



ACFA sans atcd thromboembolique 
MTEV à risque modéré 

ACFA avec atcd thromboembolique 
Valve mécanique 
MTEV à risque modéré 

- Arrêt des AVK sans relai préop 
par héparine 

- Reprise ds les 24-48h 

- Arrêt des AVK avec relai préop 
par héparine 

- Reprise ds les 24-48h 



Beta bloquants 

• 8351 patients randomisés 
• Chirurgie non cardiaque 
• Metoprolol vs. Placebo 
• De 2-4h préopératoire à 30j. 

postop 
 
 
 

• HR = 2,17 [1,26 ; 3,74], p=0,0053 

POISE study group, Lancet 2008 

Effet propre du Metoprolol ?  



Beta-bloquant de novo en préopératoire 

Bangalor et al., Lancet 2008 

• Meta- analyse 
 

• 33 études incluant 12 
306 patients 
 

• Augmentation du taux 
d’AVC : 2,01 [1,27 ; 3,68] 
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Analysis 5.9. Comparison 5 Stratification for type of beta-blocker, Outcome 9 Cerebrovascular events-

cardiac surgery.

Review: Perioperative beta-blockers for preventingsurgery-related mortality and morbidity

Comparison: 5 Stratification for type of beta-blocker

Outcome: 9 Cerebrovascular events cardiac surgery

Study or subgroup Beta-blocker Control Risk Ratio Weight Risk Ratio

n/N n/N M-H,Fixed,95%CI M-H,Fixed,95%CI

1 Metoprolol

Connolly 2003 7/500 3/500 40.3 % 2.33 [ 0.61, 8.97 ]

Auer 2004 (1) 0/62 1/65 19.7 % 0.35 [ 0.01, 8.41 ]

Subtotal (95% CI) 562 565 60.0 % 1.68 [ 0.52, 5.40 ]

Total events: 7 (Beta-blocker), 4 (Control)

Heterogeneity: Chi2 = 1.16, df = 1 (P = 0.28); I2 =14%

Test for overall effect: Z = 0.87 (P = 0.38)

2 Atenolol

Matangi 1989 1/35 0/35 6.7 % 3.00 [ 0.13, 71.22 ]

Subtotal (95% CI) 35 35 6.7 % 3.00 [ 0.13, 71.22 ]

Total events: 1 (Beta-blocker), 0 (Control)

Heterogeneity: not applicable

Test for overall effect: Z = 0.68 (P = 0.50)

3 Landiolol

Sezai 2011 1/70 1/70 13.4 % 1.00 [ 0.06, 15.67 ]

Subtotal (95% CI) 70 70 13.4 % 1.00 [ 0.06, 15.67 ]

Total events: 1 (Beta-blocker), 1 (Control)

Heterogeneity: not applicable

Test for overall effect: Z = 0.0 (P = 1.0)

4 Sotalol

Auer 2004 (2) 0/63 1/65 19.8 % 0.34 [ 0.01, 8.28 ]

Subtotal (95% CI) 63 65 19.8 % 0.34 [ 0.01, 8.28 ]

Total events: 0 (Beta-blocker), 1 (Control)

Heterogeneity: not applicable

Test for overall effect: Z = 0.66 (P = 0.51)

Total (95% CI) 730 735 100.0 % 1.41 [ 0.56, 3.60 ]

Total events: 9 (Beta-blocker), 6 (Control)

Heterogeneity: Chi2 = 2.31, df = 4 (P = 0.68); I2 =0.0%

Test for overall effect: Z = 0.73 (P = 0.47)

Test for subgroup differences: Chi2 = 1.12, df = 3 (P= 0.77), I2 =0.0%

0.01 0.1 1 10 100

Favours beta-blocker Favours control

(1) Only patients in the metoprolol subgroup considered.

(2) Only patients in the sotalol subgroup considered.
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Stratégie de prévention peropératoire : Type 
d’anesthésie 
 
• Etude rétrospective : 380 000 patients opérés d’une PTH 

ou d’une PTG 
• ALR 0,07% 

• Vs. AG + ALR 0,12 (p < 0,001) 

• Vs. ALR 0,13% (p < 0,001) 

 

Memtsoudis et al., Anesthesiology 2013 

Etudes multicentriques en 
cours 

• Pas d’argument en faveur d’un agent anesthésique plutôt qu’un 
autre 

• Pas de recommandation  concernant la ventilation 
• Seuil transfusionnel à 9g/dl 
• Normoglycémie  50-150mg/dl 
• Attention aux variations tensionnelles 

• Diminution de 20 % contre-indiquée chez les patients a risque de stroke 
• Discuter monitorage spécialisé en position assise chez ces patients 

 
Mashour et al., Perioperative stroke consensus, 2014 



Protocole de soins NRI PSL 

AG directe avec Crush de principe si:  
Détresse Respi 

Coma 

Vomissement incoercible 

Agitation, douleur décubitus 

T.Basilaire 
Discuter si obésité et/ou IOT difficile possible 

VVP#1 (octopus/PRIMEA) 

-REMI (5ng/ml) cible 0.5-1 

-PROPOFOL (1%) cible 0.5 

-NADRE (10 gamma/ml) cible TA:14-18 

Sédation consciente 

 (SIVOC) 

VVP#2:  

-Remplissage NACL 

(selon deshydratation/FEVG) 

-Zophren 4mg et Paracétamol 1g 

-Actilyse entretien 

Conversion AG: 
ETOMIDATE 

ESMERON 1,2mg/kg 

VVP#2:  

-Remplissage NACL 

(selon deshydratation/FEVG) 

-Ephedrine si besoin en support de Nadré 

-Ré-injection Esmeron si besoin 

Objectif TOF=2 

-Zophren 4mg et Paracétamol 1g 

-Actilyse entretien 

VVP#1 (octopus/PRIMEA) pour entretien 

-REMI (5ng/ml) cible 2 

-PROPOFOL (1%) cible 2 

-NADRE (10 gamma/ml) cible TA:14-18 

AG convertie 

Extubation sur table si possible:  
Bridion 4mg/kg si TOF 0-2 

Bridion 2mg/kg si FOF 3-4 

Protocole Thrombectomie PSL 

Monitorage:  
2VVP, PA sur KT 9F, Capnomasque 

Pas de sonde U systématique 

(penilex, protection) 

Monitorage:  

2VVP, PA sur KT 9F 
Pas de sonde U systématique 

(penilex, protection) 

TOF et sonde Thermique  

Si proportionné  



Relation PA – lésion ischémique et outcome 

Pikija et al., Journal of stroke 2018 



Valent et al., J. neurointervent surg 2018 



Conclusions 

• Filière de soins adaptée : 

• Protocole établi a priori 

• Interaction/ communication interdisciplinaire 

• Quelque soit le centre 

 

• Améliorer le dépistage et améliorer la prise en charge 

 

• Apport de la thrombectomie +++ 

• Enjeux majeurs 

 



Merci pour votre attention.  



Sténose carotidienne 

Symptomatique < 6 mois Asymptomatique < 6 mois 

Sténose > 70% Sténose 50 - 70% Sténose < 50% 

Revascularisation Pas d’indication A discuter en fonction  
- Age 
- Comorbidités 
- Symptomes initiaux 

Sténose < 50% 

Pas d’indication 

Sacco et al., Guidelines Stroke 2006 



Yadav JS et al. N Engl J Med 2004;351:1493-1501. 


