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Plan
Urgence vitale ou fonc0onnelle
Filière NRI & neuro anesthésie réa

• AVC ischémique
• AVC hémorragique
• Objec0fs de « réanima0on »
• Actualité:

diagnos0que
Traitements précoces



Urgences ischémiques - AVCi
• Circula(on antérieure / post
• Heure de début <4.5h-24H réveil
• Mismatch volume > 10 ml
• Occlusion proximale
• Mineur : NIHSS score < 5
• Majeur : NIHSS>22-25; ASPECT<7
• Prise d’an(cogulant (INR>1.7; NACO<48h)



Recommandations actuelles - thrombolyse

NINDS 1995
ECAS 2008

Guillaume TURC, Paris, France

Seners et al Stroke 2016



Thrombolyse >4.5h - mismatch
HOPE - 2025
Circula(on ant
4.5-24h

0.5% HIP

3.8% HIP

EXPECTS - 2025
Circula(on post
4.5-24h

0.9% HIP

1.7% HIP



Tenecteplase (0.25 mg/kg) vs alteplase (0.9 mg/kg)

AcT - 2022

Palaiodimou et al, Neurology 2024



An#thrombo#c

ASSET-IT  2025 (tirofiban)
Alteplase, tenecteplase (~25%)
Circula(on antérieure et post (~5%)

NIHSS 6 (5-9) – bas
PAS de thrombectomie

1.7% HIP

0% HIP



Recommanda)ons actuelles - thrombectomie

Goyal et al, Lancet 2016

MR CLEAN, EXTEND IA, ESCAPE, SWIFT-
PRIME, REVASCAT (n=1287)

NNT=5 pour mRS≤2



Thrombectomie + IVT ?
Majoie et al, Lancet 2023

DIRECT-MT, DEVT, SKIP, MR CLEAN NO IV, SWIFT-DIRECT, DIRECT-SAFE

4.3% HIP

5.4% HIP

BRIDGE-TNK - 2025
8.5% HIP

6.7% HIP



Thrombectomie >6h

MR CLEAN LATE

Median NIHSS 10 (6–17) – IVT 5%

<1/3 territoire ACM

Collatéralité

Olthuis et al, Lancet 2023

DAWN - DEFUSE-3 2018



AVC large
• ASPECT<5 -- NIHSS median ~20
SELECT2 2023

LASTE 2024

0,6 % HIP

1,1 % HIP

3.2 % HIP

2.5 % HIP



Circulation post
• 2015-2021: TTT incertain

• 2021-223: BASICS BAOCHE ATTENTION

IVT: 30-70%; PC-ASPECT med 8-9, NIHSS median 20-25

Sousgroupe: NIHSS<10 EVT ++ ; /!\ ASPECT<6

2h (1.4-3.3)

5.1h (3.6-7.2)

11.6h (8.5-14.34)



Posi%on et hémodynamique ?
ZODIAC – 2025 JAMMA Neurol
N=45 0° vs n=47 30°



Type d’anesthésie

AMETIS JAMMA Neurol 2023



Urgences hémorragiques – HSA et HIP
• Diagnos(que posi(f:

TDM et IRM même sensibilité
• E(ologique: 70% secondaires <70a
TDM injecté (Se74%, Sp91%); IRM TOF
Temps veineux
Artériographie:

HIV, HSA, cause TDM/IRM
Lobaire <70a
Profond <45a – 45-70a sans HTA

Puy nature reviews disease prim 2023



Resaignement précoce
• HIP spontané: augmenta1on max <3h

Spot sign (après 6h – pseudo-anévrisme?)
hétérogénéité ?
Reverser les an*coagulants

• HSA anévrismale: Dt <24h
• Fistules: 35% dans 2sem (Maciejewski JCM 2025)

• MAV: ~4%/an (Darsault J neurosurg 2025)

• Cavernomes: ~30%/5ans selon loc
(Salman NIHR 2025)

• Acide tranexamique: inefficace (HIP ou HSA)

Puy nature reviews disease prim 2023

mois



HIP & Traitement chirurgical
MISTIE III 2019 – STICH 2013

neg
GCS?
timing?
localistaion?

ENRICH – 2024
83% GCS>8

MIND – 2025
50% GCS>13



Objec&fs en réanima&on - PAS
HIP:
INTERACT2 2013 (<140mmHg vs <180mmHg)
ATACH-II 2016 (110-140mmHg vs 140-180mmHg)
è Non significa9f

/!\ PAS>220mmhg exclu des essais
Baisse rapide de PAS -> mauvais outcome
(wang IJS 2022)

HSA

Eagles Neurosurgery 2025

Tuozzo NCC 2025



TRAIN – TC (61%) HSA (21%) HIP (18%)
GCS admission 7 (4-11) mGCS 5-6 25%
7 vs 9g/dl

HIP: NS

HSA: NS

Transfusion ?

SAHARA – 8 vs 10 g/dl



Filières NRI

NRI
Nb thrombec (SFNRI)

UNV
Nb lits/dept (DRESS)

Rea adulte
Nb lits/dept (DRESS)



Conclusion & perspective
• AVCi<4.5h Tenecteplase 0.25 mg/kg ou Alteplase 0.9 mg/kg 
• AVCi >4.5 -> Mismatch ?
• ETV 
• Occlusion distale (ACP, M2-3-4, A2), AVC mineur ?
• PosiJon 0° avant EVT

• 70% HIP <70a éJologie vasculaire
• HSA et fistule -> risque hémorragique précoce
• Traitement chirurgical mini-invasif HIP lobaires 30-100ml GCS>8 ?
• Hb>8g/dl; PAS individualisée

=> OrganisaJon des filières


