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LIEN D’INTÉRÊTS 

• Gaultier MARNAT :  Aucun

• Hugues DE COURSON : Aucun 



LE POINT DE VUE DU NEURO-
RADIOLOGUE



PLAN

• Thrombectomie: technique, indications, perspectives

• Modalités d’anesthésie: point de vue du NRI

• Traitement médicamenteux péri-opératoire



TECHNIQUE:
APPROCHE ENDOVASCULAIRE DES 

OCCLUSIONS ARTÉRIELLES

Plusieurs approches disponibles:

 Stentretriever

 Aspiration

 Approche combinée

Efficacité et sécurité équivalentes:

ASTER trial, Lapergue et al, 2017, JAMA

ASTER 2 trial, Lapergue et al, 2021, JAMA

COMPASS trial, Turk et al, 2019, Lancet

+/- Balloon Guiding Catheter

Occlusion proximale

jusqu’à un essai randomisé ?

Combined

From Munich et al, Neurosurgery, 
July 2019

From Chueh et al, JKNS, 2020



HISTOIRE DU TRAITEMENT ENDOVASCULAIRE DES 
OCCLUSIONS ARTÉRIELLES PROXIMALES

Intravenous
Thrombolysis

NINDS, 1995
ECASS III, 2008

Intra arterial
Thrombolysis

PROACT, 1998
PROACT II, 1999

Mechanical Thrombectomy, 1st generation

SYNTHESIS, MR-RESCUE, IMS-III: 2013

Mechanical Thrombectomy, 2nd generation

2015
SWIFT-PRIME, REVASCAT, ESCAPE, EXTEND-IA, 

MR-CLEAN, PISTE, THRACE



ESSAIS RANDOMISÉS DE 2015

Recommandations initiales

• Pas de limite supérieure de
l’âge

• Onset < 6h (voire 8 à 12h)

• NIHSS > 6

• Circulation antérieure:
occlusions M1, M2, ACI
intracrânienne, tandem

• ASPECTS ≥ 6

EFFICACE +++

Favorable outcome: 46.0 % vs 26.5 % 

NNT = 2.6



POUR QUELLES

OCCLUSIONS?



POUR QUELLES

OCCLUSIONS?



CIRCULATION VERTEBROBASILAIRE

• Deux RCT négatifs en 2021…

MAIS résultats à interpréter avec prudence +++

• Et finalement deux récents essais randomisés en faveur de la TM pour 

occlusions du TB



PATIENTS AVEC MISMATCH LIMITÉ

• RESCUE-JAPAN trial

NEJM, Février 2022

• LOW ASPECTS: 3 à 5



PERSPECTIVES

VERY LOW 
ASPECTS

Low NIHSS

TANDEM

DIRECT 
ANGIO

INTRA-ARTERIAL 
THROMBOLYSIS

OCCLUSIONS

DISTALES

ADJUVANT 
PHARMACOLOGICAL 

+/-

MECHANICAL 
THERAPIES

PERSPECTIVES



Anesthésie générale

• Avantages:

• Confort du patient

(douleurs, durée, position)

• Immobilité, confort de l’opérateur

• Sécurité, précision si manœuvre 
endovasculaire à risque élevé

• Inconvénients:

• Délai supplémentaire jusqu’à 
recanalisation

• Implique protocole anesthésique 
adapté, équipe d’anesthésie 
entrainée

• Avantages:

• Gain de temps potentiel

• Pas (ou peu) de modification 
hémodynamique

• Inconvénients:

• Possiblement moins confortable pour 
le patient

• Pas immobilité stricte, difficulté 
technique

• Risque de nécessité de conversion per 
op vers AG

Sédation (ou AL)

MODALITÉS D’ANESTHÉSIE POUR LA 
THROMBECTOMIE MÉCANIQUE



QUE DIT LA LITTÉRATURE ?

• Quelques essais randomisés, plusieurs méta-analyses, beaucoup

d’études rétrospectives

• Résultats:

• Contradictoires

• Niveau de preuve modéré

• Limites récurrentes de ces publications: biais de sélection, manque de

définition/standardisation des protocoles d’anesthésie, manque de

données sur AL seule, choix du critère de jugement principal, manque

de puissance statistique



EN PRATIQUE ?

• Recommandations Pratiques Professionnelles 2022

• Privilégier AL / Sédation

• Réserver AG aux situations suivantes:

- Circulation postérieure

- Accès endovasculaire anticipé comme délicat *

- Score NIHSS > 15

- Altération de la vigilance

- Défaillance respiratoire

- Agitation 

- vomissements



QUELLES SITUATIONS PEUVENT ÊTRE ANTICIPÉES COMME 
COMPLEXES ET FAIRE DISCUTER UNE AG D’EMBLÉE?

• Au cas par cas +++

• Discussion NRI-MAR +++

• Athérome intracrânien, occlusions réfractaires

• Occlusion en tandem avec possibilité stent cervical

• Occlusions distales

• Anatomie angiographique complexe



TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX PÉRI-OPÉRATOIRES

THROMBECTOMI

E

Thrombolys
e IV

Antithrombotique
s per opératoires

Vasodilatate
ur

Délai de prise en 

charge, étendue des 

lésions constituées

Terrain

Traitements 

médicamenteux 

habituels

Étiologie de l’occlusion 

artérielle 

intracrânienne

Évolution per 

opératoire, 

recanalisation



TRAITEMENTS ANTITHROMBOTIQUES EN PHASE 
AIGUË D’UN AVC ISCHÉMIQUE



THROMBOLYSE IV

• TM seule vs TM+TIV

DIRECT-MT trial, Yang et al, NEJM, 2020

SKIP trial, Suzuki et al, JAMA 2021

DEVT trial, Zi et al, JAMA 2021

MR-CLEAN-NO IV, LeCouffe et al, NEJM, 2022

SWIFT-DIRECT, Fischer et al, Lancet, 2022

• Pas de « non inferiorité » démontrée de la TM seule

• Recommandations:

• TIV toujours indiquée

• Particulièrement si transfert depuis centre secondaire

• Tenecteplase ?



TRAITEMENT ANTICOAGULANT

• Place du traitement anticoagulant per opératoire: 

aucune !

• Traitement anticoagulant pré-AVC

• Fréquent dans cette population

• Littérature rassurante quant au risque de remaniement hémorragique

Seiffge et al, JNNP, 2021; Zapata-Weinberg et al, JNIS, 2018;  Liu et al, JSCD, 2018, L’Allinec et al, Neurology, 2020



ANTI AGRÉGATION PLAQUETTAIRE

• Systématique per opératoire:

- aspirine: non MR-CLEAN-MED trial, Van Der Steen, 

Lancet, 2022

- anti-GpIIbIIIa: essai randomisé négatif RESCUE-BT trial, Qiu Z 

et al, JAMA, 2022

- cangrelor ? Essai randomisé en cours REPERFUSE, ClinicalTrials.gov

Identifier: NCT04667078
• Stenting carotidien cervical:

- aspirine IV per stenting: littérature rassurante Zhu et 

al, Stroke, 2020

- mais possiblement insuffisant: AAP « intense » précoce ? Marnat et al, JNIS, 2022; 

Pop et al,  AJNR, 2022

• Occlusions réfractaires, athérome intracrânien:

- très haut risque de ré-occlusion précoce: techniques de recanalisation de « rescue »                                                    

Kim et al, JoS, 2017

- imparfaitement codifié:  AAP intense + angioplastie intracrânienne (+/- stenting)             Marnat et al,  AJNR, 

2021; Chang et al, Stroke, 2018 



VASODILATATEURS

• Vasospasme cervical ou intracrânien, iatrogène

• Très peu de littérature

• Patients jeunes; habituellement de bon pronostic spontané

• Nimodipine in situ

• Pas de données significatives publiées à ce jour (travail 
en cours, ETIS)

• Expérience du ttt endovasculaire par « angioplasite chimique » du 
vasospasme post-HSA anévrismale

• Attention aux mouvements tensionnels, optimiser la perfusion cérébrale

• Milrinone:

• Aucune donnée publiée dans cette indication Pagiola et al, JCEN, 2021



CONCLUSION

• Thrombectomie mécanique = hautement efficace

• Indications continuellement élargies

• Modalité d’anesthésie:  AG / Sédation / AL

• Recommandations SFAR-ANARLF-SFNR-SFNV

• AG: discussion au cas par cas +++ (situations 
endovasculaires complexes)

• Traitements médicamenteux per opératoires potentiels 
nombreux

• Antithrombotiques +++

• Nombreuses indications potentielles, en attente de RCT

• Balance bénéfice - risque Merci pour votre attention

gaultier.marnat@chu-bordeaux.fr



LE POINT DE VUE DE L’ANESTHÉSISTE





PÉRIODE POST-OPÉRATOIRE

Réévaluation précoce

Extubation rapide

Orientation post-

opératoire



Réévaluation précoce

Extubation rapide

Orientation post-

opératoire

Anticipation ! 

PÉRIODE POST-OPÉRATOIRE



AG SED AL

CHOIX DE LA TECHNIQUE D’ANESTHÉSIE ?



- Protection des VAS : 

indication IOT

- Faciliter le geste

AG

CHOIX DE LA TECHNIQUE D’ANESTHÉSIE ?



Discussion avec NRI !

AG

CHOIX DE LA TECHNIQUE D’ANESTHÉSIE ?



VS

AG AL

CHOIX DE LA TECHNIQUE D’ANESTHÉSIE ?



VS

AG AL

CHOIX DE LA TECHNIQUE D’ANESTHÉSIE ?



VS

AG SED

CHOIX DE LA TECHNIQUE D’ANESTHÉSIE ?



VS

AG SED

CHOIX DE LA TECHNIQUE D’ANESTHÉSIE ?



VS

AL SED

CHOIX DE LA TECHNIQUE D’ANESTHÉSIE ?



VS

AL SED

?

CHOIX DE LA TECHNIQUE D’ANESTHÉSIE ?



146 sujets => 60 SED  / 86 AL

circulation antérieure

mRs médian à J90

Faveur AL

Van de Graaf et al, Neurology, 2018Benvegnù et al, Stroke, 2020

1034 sujets => 762 SED  / 272 AL

circulation antérieure

mRs 0-2 à J 90 (bon devenir)

Faveur SED

CHOIX DE LA TECHNIQUE D’ANESTHÉSIE ?



Les ACSOS :

- Hypotension artérielle

- Hypoxémie

- Hypo-hypercapnie

- Hypo-hyperglycémie

- Hypo-hypernatrémie

- Hyperthermie

- Anémie

EN PER-OPÉRATOIRE : LES ACSOS



Les ACSOS :

- Hypotension artérielle

- Hypoxémie

- Hypo-hypercapnie

- Hypo-hyperglycémie

- Hypo-hypernatrémie

- Hyperthermie

- Anémie
Post-procédure

EN PER-OPÉRATOIRE : LES ACSOS



A. Valent et al, JNIS, 2019

371 sujets => 202 SED / AL et 147 AG

CJP : mRS à J90 ≥ 3 

Relation linéaire temps « hypotension » / probabilité mauvais outcome

EN PER-OPÉRATOIRE : LES ACSOS



Les ACSOS :

- Hypotension artérielle

- Hypoxémie

- Hypo-hypercapnie

- Hypo-hyperglycémie

- Hypo-hypernatrémie

- Hyperthermie

- Anémie

EN PER-OPÉRATOIRE : LES ACSOS



F. Ricon et al, JNIS, 2014
Attention à 

l’hyperoxie !

EN PER-OPÉRATOIRE : LES ACSOS



Les ACSOS :

- Hypotension artérielle

- Hypoxémie

- Hypo-hypercapnie

- Hypo-hyperglycémie

- Hypo-hypernatrémie

- Hyperthermie

- Anémie
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Les ACSOS :

- Hypotension artérielle

- Hypoxémie

- Hypo-hypercapnie

- Hypo-hyperglycémie

- Hypo-hypernatrémie

- Hyperthermie

- Anémie Pas de recommandation sur 

le mode de contrôle

EN PER-OPÉRATOIRE : LES ACSOS



Les ACSOS :

- Hypotension artérielle

- Hypoxémie

- Hypo-hypercapnie

- Hypo-hyperglycémie

- Hypo-hypernatrémie

- Hyperthermie

- Anémie

Non traités dans la RPP

EN PER-OPÉRATOIRE : LES ACSOS



Les ACSOS :

- Hypotension artérielle

- Hypoxémie

- Hypo-hypercapnie

- Hypo-hyperglycémie

- Hypo-hypernatrémie

- Hyperthermie

- Anémie

EN PER-OPÉRATOIRE : LES ACSOS

Hyponatrémie fréquente  (SIADH, CSWS +++)

Hypernatrémie plus rare (diabète insipide +++, 

pb accès à l’eau)

Hyponatrémie associée à mauvais pronostic 

pronostic 

Problème de la prise en charge :

- Ancienneté

- Prise en charge classique
Yuenk CJ, et al. Stroke & Vascular Neurology 2022



Les ACSOS :

- Hypotension artérielle

- Hypoxémie

- Hypo-hypercapnie

- Hypo-hyperglycémie

- Hypo-hypernatrémie

- Hyperthermie

- Anémie

Problématique inverse !

EN PER-OPÉRATOIRE : LES ACSOS

RFE SFAR 2018, Prévention de 
l’hypothermie peropératoire 

accidentelle au bloc opératoire de 
l’adulte



Les ACSOS :

- Hypotension artérielle

- Hypoxémie

- Hypo-hypercapnie

- Hypo-hyperglycémie

- Hypo-hypernatrémie

- Hyperthermie

- Anémie

EN PER-OPÉRATOIRE : LES ACSOS

RFE SFAR 2019, gestion et 
prévention de l’anémie (hors 

hémorragie aiguë) chez le patient 
de soins critiques 



Gestion anticoagulants / 

antiagrégants

Discussion avec NRI +++

EN POST-OPÉRATOIRE



• Anticiper avant la procédure le devenir du patient :

Place soins critiques / USINV

• Protocole d’anesth pour réévaluation précoce / extubation rapide :

AG : double AIVOC Propofol / Remifentanil 

SED : double SIVOC Propofol / Remifentanil + capnomasque

• Gestion des ACSOS :

Surveillance glycémie

Contrôle tensionnel => Noradrénaline microdosée

Capnie 

Communication avec les NRI !!

• Gestion des antiagrégants et anticoagulants

EN PRATIQUE



MERCI DE VOTRE ATTENTION


