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Hémorragie intra-cérébrale sévère 
en réanimation

• Quelles pathologies? 

• Quel contexte ? 

• Quelle littérature? 

• Quel devenir? 



Localisation du saignement

dans

les hématomes spontanés

Lobaire 20-30%

Putamen 40-50%

Cervelet 10%

Thalamus  10-15% 

Godoy DA et coll. World J Crit Care Med 2015

Pont  5%
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Localisation du saignement

dans

les hématomes spontanés

Lobaire 20-30%

Putamen 40-50%

Cervelet 10%

Thalamus  10-15% 

Godoy DA et coll. World J Crit Care Med 2015

Pont  5%

Hématome atypique

Hématome Sujet jeune

HSA ou IVA associée

→Angio TDM puis ANGIOGRAPHIE

→IRM à distance



Hémorragie intra-cérébrale sévère 
en réanimation

• Quelles pathologies? 

• Quel contexte ? 

• Quelle littérature? 

• Quel devenir? 



Exposition aux anticoagulants en France

X2 en 13 ans

New market!!!

Rapport de l’ANSM, Avril 2014G
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Problème AOD: pas de solutions spécifiques
pour antagoniser tous les nouveaux anticoagulants
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PAS > 220 mmHg Réduction  intensive par traitement IV continu 

220 >PAS > 150 mmHg Faire baisser la PAS à 140 mm Hg

Recommandations 

Américaines 2015



PAS > 220 mmHg Réduction  intensive par traitement IV continu 

220 >PAS > 150 mmHg Faire baisser la PAS à 140 mm Hg

Recommandations 

Américaines 2015

SI HIC, la Pression artérielle est réglée par la PAM et plus la PAS
Si HIC, la PAM est réglée pour une PPC
Si vasospasme, la PAM/PAS sont optimisées selon critères hémodynamiques cérébrales



Platelet transfusion seems inferior to 
standard care for people taking
antiplatelet therapy before
intracerebral haemorrhage. Platelet
transfusion cannot be recommended
for this indication in clinical practice.
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Lancet Juin 2016

Pas de plaquette si pas de geste opératoire



Platelet transfusion seems inferior to 
standard care for people taking
antiplatelet therapy before
intracerebral haemorrhage. Platelet
transfusion cannot be recommended
for this indication in clinical practice.

G
es

ti
o

n
 t

ro
u

b
le

 d
e 

l’h
ém

o
st

as
e
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Pas de plaquette si pas de geste opératoire

Si Hématome grave,
monitorage PIC nécessaire donc besoin de corriger hémostase
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J. Claude Hemphill III et al. Stroke. 2001;32:891-897

45%

13%

26%

72%

97%
100%

The ICH Score 

and 

30-day mortality. 

J. Claude Hemphill III et al. Stroke. 2001;32:891-897



Proposer une prise en charge en REA 
malgré un score ICH élevé

Score ICH à 5 (100% mortalité)
Dégradation GCS de 15 à 5 à l’arrivée
DVE, craniectomie F Post
2 SDRA
Evacuation d’hématome

DVA à J38, Sevrage Trachéo à J43
DMS REA 45 jours

A 6 mois: 
Dysarthrie, 
Marche avec canne
Pas de troubles cognitifs



J. Claude Hemphill III et al. Stroke. 2001;32:891-897

45%

13%

26%

72%

97%
100%

The ICH Score 

and 

30-day mortality. 

J. Claude Hemphill III et al. Stroke. 2001;32:891-897

Evolution/progrès de la médecine
Personnalisation de la médecine/score sur population
Prophétie auto-réalisatrice



Impact réel Neuro-ICU

Association with an increase in hospital mortality rate 

Prospective 40000 patients ICH  

Impact de la filière NREA/NC/NRI adaptée positif
Rôle de l’autoprophétie ? 

OR IC

REA polyvalente vs NeuroREA 3.4 1.7-7.6

Age (/an) 1.03 1.01-1.04

GCS (/point) 0.6 0.58-0.65

Petite REA 1.1 1.02-1.13



Cible de la Réanimation dans l’AVC

REA polyvalente NEUROREA

Optimisation des défaillances d’organe

AVC hémorragique
Thrombophlebite

AVC fosse post
AVC malin

Dissection avec stent

Défaillance Respi
AVC/Endocardite

OLIGHEMIE CEREBRALE: HIC

AVC ventilé ou instable

Défaillance HD
Etat de Mal

HSA: HIC, Hydrocéphalie et Vasospasme

AVC tronc basilaire



But de la Neuro-réanimation

Identifier défaillance NEURO

Intervenir défaillance NEURO 

Prévenir lésions secondaires

Sevrer suppléance

Pronostiquer lésions NEURO
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Monitorage tissulaire 
et localisé

Monitorage global
Et invasif

Monitorage non-invasif
dynamique

Détecter l’Olighémie
tissulaire cérébrale

NeuroREA: outils de screening 
de l’olighémie cérébrale globale

Spectre de sensibilité
Et de spécificité



HYPERTENSION INTRACRÂNIENNE

Pression de perfusion cérébrale

« Back flow »

Préssion intracrânienne

ACM

ACA

ACOP

ACP

Polygone 
normal

DTC
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Limiter les perturbations liées à l’hémorragie



Limiter les perturbations liées à l’hémorragie

Evacuation de l’hématome Etude multicentrique, internationale

Prospective , Randomisée (Janv 207 – Aôut 2012) 

Hémorragie lobaire sus-tentorielle à ≤ 1 cm du cortex

Chirurgie dans les 12 h suivant la randomisation

Bénéfice de la chirurgie incertain

GCS moteur  ≥ 5

78 centres – 601 patients

Chirurgie 307 vs Traitement conservateur 294

STICH II



Limiter les perturbations liées à l’hémorragie

2014

Evacuation de l’hématome



Monitorage PIC
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PIC  (n 46)

Contrôle (n 44)

Glasgow Outcome Scale

Engagement moins fréquent

Meilleur pronostic

Dans le groupe monitorage PIC

Etude randomisée



Limiter les perturbations liées à l’hémorragie

Drainage ventriculaire

(communicante ou non)

DVE

DVE
Poche

de

DVE



116

0

158

566

197

86

107

115

180

167

0

100

200

300

400

500

600

6/13/20 6/18/20 6/23/20 6/28/20 7/3/20 7/8/20 7/13/20

Multiplate ADP - AUC Multiplate ASPI - AUC

POSE DVPSTENT 
POST DVE

RELAIS 
BRILIQUE

Gestion complexe avec NRI-Chirurgie-AAP
P

O
SE

  D
V

E

Abdennour, Clin Neuroradiol,  2020



Recommendations pour gestion en péri-
opératoire des AVC hémorragiques

Indications restreintes de la chirurgie: 
-Hématomes cérébelleux
-Hématomes lobaires de +30ml et à – de 1cm de la surface
-Inondation ventriculaire

Morgenstern, Stroke Guidelines, 2010

Indication absolue de la normalisation de l’Hémostase
-INR <1.5 avec >100.000 plaquettes, TCA et Fg Normalisés



Traiter l’expansion de l’hématome

Hématome de l’HTA

GCS: 13 puis 5 avec anisocorie

Patient de 36 ans

Evolution : Aphasie, hémiplégie



Limiter les perturbations liées à l’hémorragie
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N=95 sur 17 ans (2005-2022)

80% DVE 

3/4 survivants avec Trachéo en REA

0

7

14

12

10

14

19

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

mRS 0 mRS 1 mRS 2 mRS 3 mRS 4 mRS 5 mRS 6

57
%43

%

Sc
o

re
 m

R
S

à 
3

 m
o

is

Cohorte Fosse postérieure PSL

• EME 
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12%

Mortalité 
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24% 

Evolution favorable Evolution défavorable
Simony, SFAR 2022, soumis



REANIMATION d’ATTENTE
Survie n’est plus l’objectif
Difficulté Ethique
Difficulté Clinique
Difficulté Méthodologique

E Bouchereau, V Degos

Dunning-Kruger effect: biais cognitif décisionnel



But de la Neuro-réanimation

Identifier défaillance NEURO

Intervenir défaillance NEURO

Sevrer suppléance

Pronostiquer lésions NEURO

Prévenir l’apparition de lésions secondaires
Mise en place d’outil de monitorage en vue d’une médecine individualisée

Réanimation d’attente pour une évaluation du pronostic
Adapter nos décisions aux directives

Préparer tous les éléments d’anticipation



Filière AVC -Team Work

NRI & NEUROCHIRURGIE

NEUROREA & ANESTHESISTES

NEUROLOGUES and MPR

SAMU et URGENCES

ICP
EVD

Ventilation
Sédation


