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Une constellation de pathologies 

Athérome 

 (20%) 

AVC 

Hémorragiques 

(15%) 

Ischémiques  

(Infarctus et AIT, 80% ) 

Embolies 

cardiaques 

(25%) 

Lacunes, mal. 

petites artères 

(20%) 

 Causes rares 

(5%) 

« Indéterminés» 

(30%) 

• causes multiples 

• causes incertaines 

• « cryptogéniques » 

• bilan incomplet 

 

Thromboses 

veineuses 

HC HSA 



Le risque majeur est le handicap séquellaire 
 

 Score de Rankin 

 0 : patient asymptomatique 

 1 : symptômes sans aucun handicap (a repris 

l’intégralité de ses activités antérieures) 

 2 : patient indépendant dans tous les actes de la vie 

quotidienne 

 3 : n’est pas totalement indépendant mais peut 

marcher sans l’aide d’une tierce personne 

 4 : ne peut marcher sans l’aide d’un tiers mais peut 

rester seul plusieurs heures 

 5 : patient totalement dépendant nécessitant une aide 

24h/24 : 5. 

Patient 

guéri 



Objectifs de prise en charge 

par le clinicien en urgence 

1. Détecter l’AVC. 

2. Evaluer le degré d’urgence. 

3. Savoir activer à temps la filière 

neurovasculaire. 

4. Faire les premières prescriptions. 



Diagnostic de l’AVC : imagerie cérébrale et 

artérielle en urgence 

 Est-ce bien un AVC ? Ischémique ou 

hémorragique ? 

 IRM > scanner 

 Si infarctus 

 Existe-t-il une ou des occlusion(s) artérielle(s) ? 

 Quel est le risque hémorragique intracrânien ? 

 Si hémorragie 

 Taille ? Siège ? 

 Orientation étiologique ? 



HLHD, PFD, aphasie (NIHSS 10). IRM à H2 : 



Hémorragies 

intraparenchymenteuses 

 Scan ou IRM ? 

Kidwell et al. JAMA 2004 ; 292 : 1823-1830.  



Méta-analyse des études NINDS, ECASS, ATLANTIS, EPITHET, IST3. Lancet 2014;384:1929-1935. 

Thrombolyse I.V. des IC 



Thrombolyse I.V. des IC 



Méta-analyse des études de thrombolyse I.V. 

Méta-analyse des études 

NINDS, ECASS, ATLANTIS, 

EPITHET, IST3. Lancet 

2014;384:1929-1935. 

Bénéfice absolu : 

probabilité de 

handicap nul à 3 

mois 

- Thrombolyse 

avant H3 : 10% 

- Thrombolyse 

entre H3 et H4,5 : 

5%. 



Le risque d’hémorragie cérébrale augmente avec le 

délai d’administration du thrombolytique 
 

Méta-analyse des études de thrombolyse I.V. 

O
d

d
 r

a
ti
o

 –
 9

5
%

 I
C

 

Délai d’administration / début clinique (min) 

Lancet 2010; 375: 1695–703 



Comment diminuer le risque hémorragique 

de la thrombolyse ? 

Facteur de risque OR 

Age 

Sévérité du déficit (NIHSS > 20)  2 

PA élevée 

Hyperglycémie (> 11 mmol/l)  2 

Œdème cérébral ou effet de masse  8 

Hypodensité > 1/3 territoire ACM 

(discuté) 

 7 (ECASS) 

NS (NINDS) 

Plaquettes < 150 000 / mm3 

Violation de protocole   12 

Autres : ADC très bas, microbleeds, leucoaraoïose, 

FA, insuffisance cardiaque 

NINDS. Stroke 1997;28:2109-18 – Larrue et al. Stroke 1997;28:957-60 (ECASS I) – Larrue et al. Stroke 2001;32:438-41 (ECASS II) 
Tanne et al. Circulation 2002;105:1679-85 – Demchuk et al. Stroke 1999;30:34-9 – Lopez-Yunez et al. Stroke 2001;32:12-6 

Bruno et al. Neurology 2002;59:669-74 – Selim et al. Stroke 2002;33:2047-52. 



 Thrombectomie 
1ères études : pas 

d’efficacité démontrée 
par rapport à la 
thrombolyse I.V. 

 « Stent retrievers » : 
efficacité 
supplémentaire par 
rapport à la 
thrombolyse I.V. 

Luis San Román et al. Stroke. 2012;43:1657-1659 

Quelle aurait été la prise en charge si l’ARM 

avait objectivé une occlusion ACMG proximale ? 



https://youtu.be/eFVT9T47CFI


 Méta-analyse sur données individuelles. 

 5 essais, 1287 patients. 



Etudes thrombectomie : méta-analyse 
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Etudes 

thrombectomie : 

méta-analyse 



Principales recommandations de l’ESO 2014 

(résumé) 

 En cas d’occlusion artérielle intracrânienne proximale, une 
thrombectomie est recommandée avant H6 en complément 
de la thrombolyse I.V. avant H4,5 (grade A). 

 La thrombectomie comme la thrombolyse I.V. doivent être 
réalisées au plus vite (grade A). 

 La thrombectomie doit utiliser un stentretriever (grade A). 

 En cas de contre-indication à la thrombolyse I.V., la 
thrombectomie est recommandée en 1ère ligne pour le 
traitement d’une occlusion artérielle (grade A). 

 Les patients avec un large infarctus ne sont pas de bons 
candidats à la thrombectomie (grade B). 

 L’âge à lui seul ne doit pas faire réfuter une thrombectomie 
 

 

http://2014.strokeupdate.org/consensus-statement-mechanical-thrombectomy-acute-
ischemic-stroke 



Quelle aurait été la prise en charge si la patiente 

était sous traitement anticoagulant ? 



Etudes 

thrombectomie : 

méta-analyse 

Quelle aurait été la prise en charge si la patiente 

était sous traitement anticoagulant ? 



Etudes 

thrombectomie : 

méta-analyse 

Quelle aurait été la prise en charge si la patiente 

était sous traitement anticoagulant ? 

 En cas de contre-indication à la thrombolyse I.V., la 
thrombectomie est recommandée en 1ère ligne pour le traitement 
d’une occlusion artérielle (grade A). 

http://2014.strokeupdate.org/consensus-statement-mechanical-thrombectomy-acute-ischemic-stroke 



Cas clinique 2 

 Patiente de 79 ans. 

 HTA, diabète de type 2 compliqué de rétinopathie. 

 Admission au SAU pour insuffisance cardiaque 

globale + fibrillation atriale. 

 Prise en charge en USIC 

 Traitement : diurétique, bêta-bloquant, HBPM 

efficace, aspirine. 

 A 22h la patiente se plaint de céphalée. 

Que faites-vous ? 

 





Prise en charge initiale d’une 

hémorragie cérébrale 

 Diagnostic 

 Traitement selon l’étiologie 

 Prise en charge de la PA 

 Orientation 



Traitement selon l’étiologie 

Dg IRM > scanner 

 Causes vasculaires 

Malformation vasculaire 

Angiopathie amyloïde 

Thrombose veineuse cérébrale 

Angiopathie cérébrale aiguë réversible (SVCR) 

… 

 Tumeurs 

 Trouble d’hémostase, traitement 

anticoagulant 



 SPOT SIGN 

Demchuk H Stroke 2013  

PREDICT Study Lancet Neurol 2012  

Diagnostic d’une hémorragie cérébrale par scanner 



HEMORRAGIE CEREBRALE : ANTAGONISATION DU TT ANTITHROMBOTIQUE 

AVK 
Vitamine K 10 mg I.V. 

PPSB 25 UI/kg d'équivalent facteur IX à débuter avant INR 
Contrôle INR à H2 - H6 - H12 - H24 - H48 - H72 (objectif < 1,5)  

AOD 
Concentré de complexe prothrombinique activé (FEIBA) 30-50 U/kg 

Dabigatran : Idarucizumab 
Charbon actif si dernière prise < 2h 

HNF 
Protamine 1 mg / 100 U 

Desmopressine I.V. (MINIRIN 0,3 microg/kg) ? 

HBPM 
Protamine (efficacité variable) 

1 mg/mg d'HBPM < 4h 

Aspirine, clopidogrel 
Rien 

Desmopressine I.V. (MINIRIN 0,3 microg/kg) ?? 

Anti-GBIIbIIIa 
Rien ou plasma frais congelé 20 ml/kg 

(à renouveler si besoin) 

Fibrinolytiques 
Rien ou cryoprécipité (6-10 unités) 

+/- plasma frais congelé 20 ml/kg (à renouveler si besoin) 

2008 2012 2015 



Prise en charge de la PA 

 Recommandations classiques 2010 



Critère principal : Rankin 3-6 
Critères IIaires : analyse ordinale du Rankin à 3 mois, volume de l’hématome 

Intensif 
PAs cible 

< 140 

Standard 
PAs cible 

< 180 

OR Rankin 3-6 : 0,87 (0,77-1,00), p=0,04 

Pas d’effet significatif sur la croissance 

du  volume de l’hématome à H24. 

N Engl J Med 2013; 368:2355-2365 



 



Le risque de décès et de handicap majeur diminue 

avec la baisse de PA systolique dans la 1ère heure 

 



 Hémorragie cérébrale spontanée et PA 

systolique entre 150 et 220 mm Hg 

Cible < 140 mm Hg en < 60 min 

Avec urapidil ou nicardipine IVSE 

En évitant les à-coups tensionnels 

Cible maintenue durant > 1 semaine. 

 



Objectifs de prise en charge en urgence 

1. Diagnostic de l’AVC et de son type 

 

2. Diminuer la taille de l’AVC 

 Thrombolyse 

 Hémorragie cérébrale 

 Neurochirurgie 

 

3. Prévenir les complications de la phase aiguë 

 

4. Prévenir les récidives précoces 



Principales indications neurochirurgicales 

 INFARCTUS 

 Infarctus cérébelleux : œdémateux et/ou avec hydrocéphalie 

 Infarctus ACM : hémicrâniectomie à discuter dans les 24h 

avant 60 ans si volume d’infarctus > 145 cm3. 

 HEMORRAGIES 

Hémorragie lobaire > 30 ml affleurant à < 1 cm de la surface 

cérébrale. 

Hémorragie cérébelleuse > 3 cm et/ou avec hydrocéphalie 

et/ou avec compression du tronc cérébral et/ou avec troubles 

de vigilance. 

 HYDROCEPHALIE AIGUE 

Recommandations SFNV / ANAES 2003 – Recommandations AHA 2010 

Vahedi et al, Lancet Neurol 2007 



CONCLUSION 

 Infarctus cérébraux 

La thrombolyse I.V. administrée dans les 4h30 diminue 

le risque absolu de dépendance d’environ 10% 

 Il faut traiter 16 patients pour éviter une dépendance ou 

un décès. 

La thrombectomie réalisée dans les 6h diminue le 

risque absolu de dépendance d’environ 20% 

 Il faut traiter 2,6 patients pour éviter une dépendance ou 

un décès. 



CONCLUSION 

 Hémorragies cérébrales 

Une diminution rapide (< 1h) et durable (> 1 semaine) 

d’au moins 20 mm Hg de la PAs diminue de 35% le 

risque relatif de handicap majeur ou de décès. 



Place à la discussion ! 


