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Introduction 

•  Monde : 2 M/an 
•  Afrique : 35-40% des AVC 

•  Mortalité >> AVC I 
–  50% à 12 mois 

–  1/3 décès à 30j <= Qualité de la prise en charge initiale 

•  Progrès de la prise en charge  
–  Surtout AVCI ++ / AVC H ? 

 



Questions 

1.  Evaluation initiale ? 
2.  Hospitalisation en USI (NV) ? 

3.  Pression artérielle à la phase aigue ? 

4.  Complications ? 

5.  AVCH liés aux anticoagulants ? 
6.  Indications chirurgicales ? 



1 – EVALUATION INITIALE 



Clinique ?  

•  Suggestifs d’Hémorragie cérébrale Vs ischémie 
– Aggravation rapide du déficit neurologique focal brutal 

– Céphalées, Vomissements 

– Crises d’épilepsie 

–  Troubles de la vigilance 

– Raideur méningée 

•  Insuffisante => Urgence de l’imagerie ! 



Scanner cérébral 

Demchuk et al. Prediction of haematoma growth and outcome in patients with intracerebral haemorrhage using the CT-angiography spot sign 
(PREDICT): a prospective observational study. Lancet Neurol 2012 



IRM cérébrale 

Cordonnier et al. Intracerebral haemorrhage: current approaches to acute management . Lancet  2018 



Score pronostique 



2 – HOSPITALISATION 



Réanimation 
• Glasgow < 7 
• Ventilation mécanique 
• Chirurgie 



3 – PRESSION ARTERIELLE 



HTA et AVC H 

•  HTA  
–  70% des AVC H associés à une HTA 

•  2 notions importantes 

–  La croissance de l’hématome 

–  L’ischémie péri-hématique ? 



Croissance de l’hématome 

HTA 



Ischémie péri-hématique ? 

•  Hypoperfusion péri lésionnelle 

–  SPECT,MRI 

•  Mais pas d’ischémie évidente… 

–  18FMISO PET – pas d’ischémie 
•  Hirano et al. Neurology. 1999 

–  Restriction ADC rare en IRM de diffusion 
•  Kidwell et al. Neurology. 2001, Schellinger Stroke. 2003, Butcher et al. Stroke. 2004 







•  « Les patients ayant une hémorragie cérébrale spontanée de moins 
de 6 h, et une PAS de 150 à 220 mmHg, peuvent bénéficier d’une 
baisse rapide de la PAS, avec une PA cible < 140 mmHg en moins de 
60 min. Cette baisse est réalisable, bien tolérée et probablement 
efficace sur le pronostic fonctionnel ». 

•  « Cette baisse doit être précoce, et la réduction du niveau de PA 
(<140mmHg) obtenue dans l’heure suivant la mise en place du 
traitement et maintenue durant au moins une semaine ».  





4 – LES COMPLICATIONS 



Œdème cérébral 
•  Monitoring de la PIC si : 

–  Coma, Engagement transtentoriel, Hydrocéphalie ou Inondation ventriculaire 
massive 

•  Aucun traitement efficace ! 





Œdème cérébral 
•  Monitoring de la PIC si : 

–  Coma, Engagement transtentoriel, Hydrocéphalie ou Inondation ventriculaire 
massive 

•  Aucun traitement efficace 
–  Corticoïdes, Mannitol, Glycérol 
–  Hyperventilation… 

•  Hémicraniectomie décompresive ? 
–  Essai SWITCH en cours… 



Autres complications 
Crises d’épilepsie 

•  5-10% 
•  Pas d’effet sur le pronostic 

•  Pas de prophylaxie 

•  Crises précoces < 7j 
–  => Traitement 3 à 6 mois 

•  Crises tardives 
–  => Idem toute épilepsie 

TVP/EP 

•  Mobilisation précoce prudente 
•  Compression pneumatique 

intermittente 

•  HBPM après 24 à 48 H 

•  Bas de contention inefficaces 



5 – AVC H LIES AUX ANTICOAGULANTS 



AVC H et anticoagulants 
•  15% des AVC H dans les pays occidentaux 
•  Utilisation croissante des AC au long cours 

•  Associés à un plus mauvais pronostic 
–  Hématomes plus volumineux 

–  Croissance plus importante des hématomes 

•  => Antagoniser les AC 
–  PPSB ou PFC + Vitamine K1 si AVK 
–  Idarucizumab (dabigatran) et andexanet-alpha (anti-Xa) 

Hemphill et al. Guidelines for the management of spontaneous intracerebral hemorrhage: a guideline for healthcare professionals from the AHA/
ASA. Stroke 2015; 46: 2032–60  



6 – INDICATIONS CHIRURGICALES 



1. Evacuation de l’hématome 
•  Consensuel pour l’hématome cérébelleux compressif chez un patient 

qui se dégrade 



Quid des hématomes sustentoriels ? 





Quid des hématomes sus-tentoriels ? 



2. Dérivation ventriculaire externe 

•  Inondation ventriculaire = facteur de mauvais pronostic 
–  Inflammation méningée et hydrocéphalie 

•  DVE 
–  Améliore la survie chez un patient qui se détériore 

(vigilance) 

–  Pas de bénéfice sur le pronostic fonctionnel 

–  Peut être : drainage plus important et association rtpa ? 





3. Chirurgie mini invasive 

•  Insertion scanno-
guidée d’un cathéter 
pour aspirer 
l’hématome 

•  Chirurgie 
endoscopique ou 
stéréotaxique 





CONCLUSION 



Aujourd’hui, l’AVC H, c’est  

•  USI (NV) 
•  Score ICH 
•  Baisser rapidement et durablement la PA 
•  Antagoniser les anticoagulants si nécessaire 
•  Assez peu de chirurgie 
•  Surtout le traitement symptomatique 


