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P.-E. Bollaert et al.

Introduction et présentation de la
méthodologie des recommandations d’experts
de la Société de réanimation de langue
francaise

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe
d’experts réunis par la société de réanimation de langue
francaise (SRLF). Les experts ont élaboré des textes argu-
mentaires pour chacun des cing champs d’application qui
avaient été définis par le comité d’organisation. Un champ
supplémentaire a été dédié aux spécificités pédiatriques.
A partir de ces argumentaires, les experts ont proposé
des recommandations pour chaque champ d’application.
Les propositions de recommandations ont été présentées
et discutées une a une, chaque expert (ou sous groupe
d’experts) devant justifier le fond et la forme des pro-
positions qui le concernent, 'un et l'autre pouvant étre
modifiés selon les remarques apportées. Les recommanda-
tions ont été dans un second temps soumises a une cotation
de U'ensemble des experts. Le but n’était pas d’aboutir obli-
gatoirement a un avis unique et convergent des experts sur
’ensemble des propositions, mais de dégager clairement les
points de concordance, base des recommandations, et les
points de discorde ou d’indécision, base d’éventuels tra-
vaux ultérieurs. Chaque recommandation a été cotée par
chacun des experts selon la méthodologie dérivée de la
RAND/UCLA, a deux tours de cotation aprés élimination des
valeurs extrémes (experts déviants). Chaque expert a coté
a laide d’une échelle continue graduée de 1a 9 (1 signifie
Uexistence d’un «désaccord complet» ou d’une «absence
totale de preuve» ou d’une «contre-indication formelle »
et 9celle d’un «accord complet» ou d’une «preuve for-
melle» ou d’une «indication formelle»). Trois zones ont
ainsi été définies en fonction de la place de la médiane: la
zone (1—3) correspond a la zone de «désaccord» ; la zone
(4—6) correspond a la zone «d’indécision » ; la zone (7—9)
correspond a la zone «d’accord». L’accord, le désaccord,
ou l’indécision est dit «fort» si 'intervalle de la médiane
est situé a l'intérieur d’une des trois zones (1—3), (4—6) ou
(7-9). L’accord, le désaccord ou l’indécision est dit « faible »
si Uintervalle de médiane empiéte sur une borne (intervalle
[1—4] ou intervalle [6—8] par exemple). La méthodolo-
gie choisie pour élaborer ce référentiel s’est inspirée
de GRADE (http://www.gradeworkinggroup.org/links.htm).
Loriginalité de la méthode GRADE tient en particulier aux
éléments suivants : la seule caractérisation du type d’étude
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(essai randomisé ou non par exemple) ne suffit pas a attri-
buer un niveau de preuve a l’étude; la prise en compte de
la balance bénéfices risques est réelle ; enfin, la formulation
des recommandations: «il faut faire ou il ne faut pas faire
(il est recommandé ou il n’est pas recommandé), il faut pro-
bablement faire ou ne pas faire (il est possible de faire ou
il est possible de ne pas faire)», a des implications claires
pour les utilisateurs.

Champ 1

Critéres d’admission des accidents vasculaires
cérébraux en réanimation et décisions de
limitations et arréts des thérapeutiques a la phase
aiguée

Décision d’admission ou de refus d’un patient en

réanimation : éléments de réflexion

1) Toute décision de réanimation doit tenir compte des
indicateurs neurologiques du pronostic (recommanda-
tions 8a 17), des défaillances d’organes associées,
de Uétat antérieur, des souhaits du patient ou de
sa personne de confiance et a défaut de l’avis de
’entourage — susceptibles d’évoluer —, et du mode de
vie (entourage familial et social). Ces éléments, souvent
incomplétement connus a la phase aigué, doivent étre
recueillis dés que possible «accord fort ».

2) Lindication de la réanimation doit prendre en compte le
motif de la détresse vitale: gravité de ’atteinte neuro-
logique en elle-méme ; conséquences de |’atteinte neu-
rologique (par exemple, pneumonie d’inhalation induite
par des troubles de la déglutition, ne témoignant pas tou-
jours d’un accident vasculaire cérébral [AVC] étendu);
évenement intercurrent indépendant de la pathologie
cérébrale (choc septique par exemple) ; décompensation
de pathologies sous-jacentes (oedéme pulmonaire aigu
sur cardiopathie ischémique par exemple, etc.) «accord
fort ».

3) Dans le cadre de l’'urgence:

a) Uincertitude du diagnostic et du pronostic neurolo-
gique a la phase aigué peut justifier une réanimation
dite «d’attente » dans U’intérét du patient, lorsque
tous les éléments nécessaires a la prise de décision
ne sont pas documentés «accord fort »,

b) pour donner au malade le plus de chances possibles, il
faut initier sans délai la lutte contre |’agression céré-
brale aigué et mettre éventuellement en ceuvre une
ventilation mécanique dans les meilleures conditions
«accord fort ».

4) Pour les patients déja hospitalisés pour un AVC:

a) U'éventualité d’une réanimation en cas d’aggravation
pour les AVC avec signes de gravité potentielle doit
faire ’objet d’une anticipation de décision concertée
entre réanimateurs et neurologues «accord fort »,

b) lesdifférents motifs d’aggravation éventuelle doivent
étre évoqués et faire discuter la nécessité ou non
d’une réanimation. La conduite a tenir dans ces dif-
férentes situations doit étre motivée et inscrite dans
le dossier médical, avec ces items conditionnels (par
exemple, réanimation en cas de décompensation res-
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3)

piratoire mais pas en cas d’aggravation neurologique)
«accord fort ».

Les autres indications potentielles d’hospitalisation en

réanimation peuvent étre:

a) la maitrise difficile des facteurs d’agression cérébrale
«accord fort »,

b) la prise en charge d’un patient présentant un AVC
massif dont |’évolution probable est la mort encépha-
lique, dans U’éventualité d’un préléevement d’organe
selon les recommandations du champ 5 «accord
faible »,

c) le recours a des techniques de suppléance délicates
a gérer comme |’épuration extrarénale ou la ventila-
tion non invasive (soit pour une affection antérieure
ou pour un cedéme aigu du poumon par exemple)
«accord fort ».

Evaluation neurologique et estimation du pronostic

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

L’examen neurologique doit étre réalisé aprés avoir
recherché et corrigé, entre autres: une hypoxémie,
hypercapnie ou hypocapnie excessive, une hypotension
ou une hypertension majeure, un trouble hydroélectro-
lytique (vérification de la glycémie et de la natrémie),
la présence de toxiques, une prescription actuelle ou
récente de sédatifs, un sepsis sous-jacent, une crise
d’épilepsie ou un état de mal, une hydrocéphalie

«accord fort ».

L’évaluation du pronostic doit prendre en compte des cri-

téres extraneurologiques : I’age, ’autonomie antérieure

(notamment grace au score de Rankin), les comorbi-

dités associées, et des critéres neurologiques «accord

fort ».

Sont habituellement de mauvais pronostic les critéres

neurologiques suivants «accord fort » :

a) le coma d’emblée directement lié a UAVC,

b) un infarctus cérébral avec un National Institute
of Health Stroke score (NIHSS) supérieur a 17a
’admission,

¢) un volume supérieur a 60 ml estimé par imagerie, en
cas d’hémorragie cérébrale.

Le pronostic des infarctus sylviens malins non opérés est
catastrophique «accord fort ».

Le pronostic gravissime habituel mais non constant des
thromboses du tronc basilaire impose un avis spécia-
lisé en urgence pour discuter, méme tardivement, de
Uindication d’une thrombolyse in situ ou mécanique
«accord fort ».

Le pronostic des infarctus touchant le tronc céré-
bral est tres variable (par exemple, bon pronostic
d’un syndrome de Wallenberg non étendu) «accord
fort ».

Le pronostic des hématomes ou infarctus cérébelleux,
méme volumineux, peut étre bon s’ils ne s’associent
pas a des atteintes séveres du tronc cérébral «accord
faible ».

Le pronostic des thromboses veineuses cérébrales est en
général bon, y compris chez des malades nécessitant la
ventilation mécanique «accord fort ».

14)

15)

16)

17)

18)

Le pronostic neurologique est souvent plus favorable
quand le motif de la réanimation est lié a un événement
intercurrent plutot qu’a une aggravation neurologique
«accord fort ».

Toute aggravation neurologique doit faire discuter un
geste chirurgical, méme s’il a été récusé initialement,
car il peut étre susceptible d’améliorer le pronostic
«accord faible ».

Le retard d’une chirurgie de décompression aggrave le
pronostic neurologique du patient «accord fort ».

Le score de Glasgow n’est pas un outil suffisant pour
apprécier la défaillance neurologique dans le cadre d’un
AVC « (accord fort) ».

L’évaluation du pronostic neurologique d’un AVC néces-
site toujours du temps. Il convient ainsi d’étre
particulierement prudent les premiers jours «accord
faible ».

Décisions de limitation et d’arrét des thérapeutiques des
accidents vasculaires cérébraux en réanimation

19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

27)

Des décisions de limitation ou d’arrét de traitements
(LAT) peuvent étre prises dans les services d’urgence,
que le patient soit ou non déja ventilé, en particulier
si le pronostic neurologique est d’emblée trés défavo-
rable et/ou si les comorbidités associées du patient sont
trés lourdes et/ou si c’est le souhait du patient «accord
faible ».

Aprés une réanimation d’attente, il faudra savoir
prendre d’éventuelles décisions de LAT, en sui-

vant les dispositions réglementaires, si des
données anamnestiques péjoratives sont appor-
tées ou si Uévolution est défavorable «accord
fort ».

L’évolution défavorable d’un patient victime d’AVC (en
particulier le risque estimé d’un handicap sévere que
le patient n’aurait pas souhaité) doit faire discuter une
LAT «accord fort ».

L’évaluation du pronostic neurologique en vue d’une
LAT nécessite une concertation entre neurologues spé-
cialisés et réanimateurs «accord fort ».

La décision de LAT doit prendre en compte la gravité
neurologique, ’évaluation de la qualité de vie future,
les souhaits et valeurs du patient (toujours a recher-
cher) ainsi que sa situation psychosociale «accord
fort ».

Toute décision de LAT nécessite une information sur
le diagnostic mais surtout sur le pronostic, aussi claire
et juste que possible du patient et/ou de ses proches.
Cette information doit faire état du risque de séquelles
lourdes pour le patient mais aussi des possibilités
d’adaptation en cas de handicap trés sévére «accord
fort ».

La décision de LAT ne doit pas uniquement repo-
ser sur l’absence de possibilités d’aval «accord
fort ».

L’utilisation d’un code de communication peut per-
mettre de recueillir les souhaits de certains patients
conscients mais ne pouvant s’exprimer oralement (en
particulier dans le locked-in syndrome) «accord fort ».
Le pronostic neurologique étant particulierement diffi-
cile a préciser a la phase aigué, toute décision de LAT
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doit étre réévaluée régulierement selon l’évolution du Epilepsie

patient et peut donc étre révocable «accord fort ». ] . .

14) Il est recommandé de donner un traitement anti-

épileptique aprés une crise d’épilepsie suivant une

Champ 2 hémorragie ou une ischémie cérébrale «accord faible ».

15) Il n’est pas recommandé de prescrire un traitement

Prise en charge de ’accident vasculaire cérébral prophylactique aux patients avec ischémie cérébrale

en

réanimation : mesures thérapeutiques générales

Surveillance

1)

2)

3)

Chez le patient non sédaté, il faut utiliser l’échelle NIHSS
pour évaluer et surveiller I’état neurologique «accord
fort ».

Devant toute aggravation de ’état neurologique, il est
recommandé de rechercher une hypotension artérielle,
une hypertension artérielle majeure, une hypoxémie,
une hypercapnie, des troubles métaboliques, une cause
infectieuse, des manifestations cliniques évocatrices
d’épilepsie «accord fort ».

En Uabsence de cause évidente d’aggravation, il est
recommandé de réaliser une neuro-imagerie a la
recherche d’une extension des lésions ischémiques ou
hémorragiques, d’un cedeme, d’une récidive d’AVC ou
d’une hydrocéphalie «accord fort ».

Oxygénothérapie, intubation et ventilation mécanique

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Il faut administrer de I’oxygene uniquement aux patients
hypoxémiques (saturation >92 %) «accord fort ».
L’intubation et la ventilation mécanique sont recomman-
dées chez les patients présentant un AVC avec coma, hors
contre-indication d’ordre éthique «accord fort ».

Il est possible, pour l’intubation d’un patient atteint
d’AVC a la phase aigué, d’utiliser l’induction anesthé-
sique en séquence rapide «accord fort ».

Il est recommandé de limiter au maximum les hypoten-
sions lors de l'induction pour Uintubation des patients
atteints d’AVC «accord fort ».

ILn’y a pas de mode ventilatoire ayant prouvé un meilleur
devenir chez les patients souffrant d’AVC «accord fort ».
Il est possible de régler la pression expiratoire positive
a 5cmH,;0 sans crainte d’augmentation de la pression
intracranienne (PIC) «accord fort ».

Glycémie

10)

11)

12)

Dés ’admission, il faut doser la glycémie car une hypo-
glycémie peut mimer un AVC ou aggraver les lésions
cérébrales «accord fort ».

Il est recommandé de traiter ’hyperglycémie par de
Uinsuline avec comme cible glycémique des valeurs
inférieures a 10 mmol/l «accord fort ».

Un suivi rapproché des glycémies capillaires est néces-
saire pour éviter les hypoglycémies secondaires au
traitement «accord fort ».

Température

13)

L’hypothermie en l’état ne peut étre recommandée
comme traitement de routine des AVC car elle n’a
pas montré de bénéfice sur la mortalité ou le devenir
«accord fort ».

16)

HTA

17)

18)

19)

20)

21)

«accord fort ».

Le choix du traitement antiépileptique est a évaluer au
cas par cas. Il faut étre attentif aux interactions avec
les autres traitements en particulier les antiagrégants
et les anticoagulants «accord fort ».

Dans ’infarctus cérébral, lorsqu’un traitement fibrino-

lytique est envisagé, il faut probablement abaisser la

pression artérielle en dessous de 185/110 mmHg avant
de débuter le traitement fibrinolytique «accord fort ».

Dans Uinfarctus cérébral, en l’absence de traitement

fibrinolytique, il est recommandé d’abaisser la pression

artérielle si:

a) la pression artérielle est mesurée a plusieurs
reprises, supérieure ou égale a 220/120 mmHg
«accord fort »,

b) en cas d’insuffisance cardiaque sévere, de dissec-
tion aortique, ou d’encéphalopathie hypertensive
«accord fort ».

Dans ’hémorragie cérébrale, chez le patient hyper-
tendu connu ou porteur d’une hypertrophie ven-
triculaire gauche, il est recommandé de traiter
’hypertension artérielle si, a plusieurs reprises, la pres-
sion artérielle systolique (PAS) est mesurée supérieure a
180 mmHg et/ou la pression artérielle diastolique (PAD)
supérieure a 120 mm Hg «accord fort ».

Dans U’hémorragie  cérébrale, en [’absence
d’antécédent d’hypertension artérielle, il est recom-
mandé de traiter Uhypertension artérielle si la
PAS est mesurée a plusieurs reprises supérieure a
160 mmHg et/ou la PAD supérieure a 95 mmHg «accord
fort ».

Il faut abaisser progressivement la pression artérielle
en surveillant I’état neurologique afin de dépister une
aggravation du déficit. Il n’existe pas d’étude permet-
tant de définir un objectif tensionnel précis «accord
fort ».

Prévention de la thrombose veineuse

22)

23)

24)

En prévention de complications thromboemboliques
veineuses, il est recommandé de mobiliser précocement
les patients «accord fort ».

Chez les patients porteurs d’un infarctus cérébral,
il est recommandé de débuter dés l’admission, en
’absence de thrombolyse, un traitement a dose préven-
tive d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) et avec
un délai de 24 heures en cas de thrombolyse «accord
fort ».

Chez les patients victimes d’une hémorragie cérébrale,
il est possible d’utiliser d’emblée la contention élas-
tique en association avec la compression pneumatique
intermittente ou de débuter dés le second jour suivant
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’hémorragie un traitement a dose préventive d’HBPM
«accord fort ».

Champ 3

Hy|

1)

3)

4)

5)

10)

11)

pertension intracranienne

Tout patient présentant un accident vasculaire céré-
bral avec hypertension intracranienne et nécessitant une
hospitalisation en réanimation doit étre pris en charge
a proximité d’un centre de neurochirurgie «accord
fort ».

Les mesures thérapeutiques de prise en charge de

’hypertension intracranienne doivent étre discutées

de maniére collégiale entre neurologues vasculaires,

réanimateurs, anesthésistes, neurochirurgiens et neuro-
radiologues «accord fort ».

Certaines mesures thérapeutiques générales sont recom-

mandées pour tous les patients:

a) la téte surélevée de 30° pour améliorer le retour
veineux et diminuer le risque de pneumopa-
thie d’inhalation tout en maintenant une pression
de perfusion cérébrale (PPC) suffisante «accord
fort»,

b) la restriction hydrosodée modérée (solutés isoto-
niques) en évitant toute déplétion hydrique suscep-
tible de baisser la PPC «accord fort »,

c) les traitements antiémétisants et antalgiques (para-
cétamol) systématiques par voie intraveineuse et
monitoring continu des fréquences cardiaque et res-
piratoire «accord fort ».

ILne faut pas évaluer la sévérité de I’hypertension intra-
cranienne sur la seule tomodensitométrie cérébrale
«accord fort ».

Il est possible d’utiliser le Doppler transcranien
pour dépister une baisse de la PPC (vitesse diasto-
lique<20cm/s et index de pulsatilité >1,4) «accord
fort».

Les indications a la mise en place d’un monitorage
invasif de la PIC dans la prise en charge des patients pré-
sentant un AVC ne sont pas clairement définies «accord
fort ».

Pour la mise en place d’un capteur de PIC, une hémo-
stase primaire et secondaire normale est recommandée
«accord fort ».

Il faut prévenir et traiter l’hypoxémie (PaO, < 60 mmHg)
et ’hypercapnie (PCO;>40mmHg) chez tout patient
ayant une hypertension intracranienne suspectée ou
avérée «accord fort ».

Les objectifs de la ventilation mécanique pour le trai-
tement et la prévention des poussées d’hypertension
intracranienne sont une normocapnie (PaCO,entre
35et 40mmHg) et la prévention de Uhypoxémie
(Pa0, > 60 mmHg) «accord fort ».

L’'usage systématique et répété du mannitol n’est pas
recommandé «accord fort ».

Il est possible d’administrer une dose unique de
40g de mannitol (0,5—1g/kg chez U'enfant) en cas
d’aggravation brutale dans le but de diminuer transi-
toirement la PIC en attendant un éventuel traitement

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

complémentaire (chirurgie décompressive) «accord
fort ».

Le glycérol n’est pas recommandé dans I’hypertension
intracranienne de Uinfarctus cérébral ou de
’hémorragie cérébrale «accord fort ».

Les corticoides ne sont pas recommandés dans
I’hypertension intracranienne de U'infarctus cérébral ou
de ’hémorragie cérébrale «accord fort ».

Le furosémide n’est pas recommandé dans
’hypertension intracranienne de l’infarctus cérébral
ou de ’hémorragie cérébrale «accord fort ».
L'utilisation des solutés hypertoniques n’est pas
recommandée dans ’hypertension intracranienne de
Uinfarctus cérébral ou de U’hémorragie cérébrale
«accord fort ».

L’infarctus sylvien malin est diagnostiqué sur des
critéres cliniques et radiologiques précoces (hémiplé-
gie sévere, troubles de la vigilance précoce avant
24 heures, volume d’infarctus supérieur a 145cm3en
séquences de diffusion ou hypodensité au scan-
ner supérieure aux deux tiers du territoire de
’artére cérébrale moyenne avant 24heures) «accord
fort ».

Une large hémicraniectomie décompressive est recom-
mandée en cas d’infarctus sylvien malin du sujet
de moins de 60ans sans comorbidité sévere asso-
ciée ni de handicap préexistant, aprés concertation
du patient si possible ou de son entourage «accord
fort ».

L’hémicraniectomie doit étre réalisée dans les
délais les plus rapides possible dans les 48heures
du début des signes cliniques et sans attendre
’apparition de signes d’engagement cérébral «accord
fort ».

Il est possible qu’en cas de constitution d’un infarctus
sylvien malin en plusieurs temps, le délai de 48 heures
soit élargi par conséquent en tenant compte de la der-
niére aggravation «accord faible ».

En postopératoire d’une hémicraniectomie décompres-
sive, il est recommandé que le patient soit pris en
charge dans un service de réanimation ayant une expé-
rience des accidents vasculaires cérébraux «accord
fort ».

Il est recommandé de mettre en place un capteur de
PIC controlatéral a la craniectomie décompressive en
postopératoire immédiat en cas de recours a la chirurgie
de décompression intracranienne «accord fort ».
L’hémicraniectomie décompressive n’est pas recom-
mandée dans le traitement de ’hémorragie cérébrale
«accord fort ».

L’hémicraniectomie décompressive peut étre discutée
dans U’hypertension intracranienne secondaire a un
cedéme vasogénique et/ou une hémorragie intracra-
nienne compliquant une thrombose veineuse cérébrale
et s’aggravant malgré une héparinothérapie efficace
«accord fort ».

Il est recommandé de demander un avis neuro-
chirurgical urgent devant tout infarctus cedémateux
hémisphérique cérébelleux «accord fort ».

Il n’est pas recommandé d’utiliser ’hypothermie dans
le traitement de |’hypertension intracranienne dans les
AVC «accord fort ».
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Champ 4

Traitements spécifiques

Traitements de ’ischémie artérielle et veineuse
Thrombolyse intraveineuse.

1) Il est recommandé d’administrer, sauf contre-indication,
dans les quatre heures et demie qui suivent le début d’un
infarctus cérébral, de ’altéplase par voie intraveineuse
(0,9 mg/kg de poids corporel, dose maximale de 90 mg),
en donnant 10% de la dose totale en bolus suivie d’une
perfusion de 60 minutes «accord fort ».

2) Il est recommandé d’effectuer le plus tot possible la
thrombolyse intraveineuse lorsque celle-ci est réalisée
«accord fort ».

3) Ilest possible d’utiliser l’altéplase par voie intraveineuse
chez les patients présentant une crise d’épilepsie au
début de U'infarctus cérébral, si le déficit neurologique
est attribuable a U'ischémie cérébrale aigué «accord
fort ».

4) Laltéplase peut étre également discuté, au cas par
cas, en fonction du risque hémorragique chez cer-
tains patients de moins de 18ans et de plus de
80ans, bien que cette indication soit en dehors de
l'autorisation de mise sur le marché (AMM) «accord
fort ».

5) Dans les établissements disposant d’une unité neu-
rovasculaire (UNV), la thrombolyse intraveineuse est
prescrite par un neurologue (AMM) et/ou un méde-
cin titulaire d’un DIU de pathologies neurovascu-

laire (hors AMM). Le patient doit étre surveillé
au sein de UUNV ou en cas de défaillance multi
organe dans un service de réanimation «accord

fort ».

6) Dans les établissements ne disposant pas d’une UNV,
Uindication de la thrombolyse doit étre portée avec
téléconsultation par télémédecine du médecin neurovas-
culaire correspondant «accord faible ».

7) Il est recommandé de faire une imagerie cérébrale de
controle 24 heures aprés la réalisation de la fibrinolyse
«accord fort ».

Thrombolyse intra-artérielle et thrombectomie méca-
nique. La thrombolyse par voie intra-artérielle et tous les
autres gestes endovasculaires doivent étre réalisés dans
un établissement disposant d’un centre de neuroradiolo-
gie interventionnelle autorisé dans le cadre du schéma
interrégional d’organisation sanitaire (SIOS) et d’une
UNV.

8) Des décisions de thrombolyse par voie intra-artérielle
peuvent étre prises au cas parcas, aprés concertation
entre réanimateurs, neurologues vasculaires et neurora-
diologues et ce jusqu’a six heures pour les occlusions de
la carotide interne ou de U’artére cérébrale moyenne,
voire au-dela de six heures pour les occlusions du tronc
basilaire du fait de leur gravité extréme «accord fort ».

9) Des techniques de thrombectomie mécanique peuvent
étre envisagées dans les mémes conditions «accord
fort».

Antiplaquettaires.

10) Il est recommandé de donner de l’aspirine (a une
posologie de 160a 325mg) dans les 48 heures aprés
Uinfarctus cérébral «accord fort ».

11) En cas de thrombolyse envisagée ou réalisée, il est
recommandé d’attendre 24 heures avant de commen-
cer un traitement par aspirine ou un autre traitement
anti-thrombotique «accord fort ».

12) Lutilisation d’inhibiteurs de la glycoprotéine llib-llla
n’est pas recommandée «accord fort ».

Anticoagulants.

13) Lintroduction précoce d’héparine non fractionnée
(HNF), d’HPBM ou d’héparinoides a dose curative n’est
pas recommandée pour le traitement des patients ayant
un infarctus aigu «accord fort ».

14) En cas d’accident ischémique transitoire (AIT) ou
d’infarctus cérébral mineur, chez des patients présen-
tant une cardiopathie emboligéne a haut risque de
récidive, il est possible de débuter le traitement de pré-
vention secondaire par anticoagulants immédiatement
ou dans les premiers jours, en |’absence d’hypertension
artérielle non controlée «accord fort ».

15) Encas d’infarctus cérébral étendu chez les patients pré-
sentant une cardiopathie emboligéne a haut risque de
récidive, le délai d’introduction du traitement de pré-
vention secondaire par anticoagulants doit étre discuté
au cas par cas «accord fort ».

16) Chez les patients ayant présenté un infarctus céré-
bral sous traitement anticoagulant, la décision de
maintenir ou d’arréter temporairement le traitement
anticoagulant doit étre prise au cas par cas en
fonction du risque thromboembolique a ’arrét du trai-
tement, de Uintensité de ’anticoagulation au moment
de linfarctus cérébral et du risque de transforma-
tion hémorragique en cas de maintien du traitement
anticoagulant (sévérité de U'infarctus cérébral en par-
ticulier) «accord fort ».

Autres médicaments

17) Il n’est pas recommandé de traiter les patients ayant
présenté un infarctus cérébral, avec des médicaments
neuroprotecteurs «accord fort ».

Thromboses veineuses cérébrales.

18) Le traitement des thromboses veineuses cérébrales est
’héparine a dose hypocoagulante, méme en cas de
lésions hémorragiques «accord fort ».

19) Lorsque les patients s’aggravent malgré le traitement
anticoagulant, il est possible de proposer une thrombo-
lyse dans des cas sélectionnés. Le traitement optimal
en termes de modalité d’administration (locale ou sys-
témique), de molécule thrombolytique (urokinase ou
altéplase) et de posologie n’est pas défini «accord
fort ».

Thrombose des sinus veineux duraux. Traitements endovas-
culaires. Il n’existe pas de recommandation ni de niveau
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de preuve élevé pour une utilisation des techniques endo-
vasculaires dans ces cas.
Drépanocytose (adulte).

20) Un échange transfusionnel en urgence, avec un objectif
d’HbS inférieur a 30 % est recommandé en cas d’AIT ou
d’infarctus cérébral chez un adulte ayant une drépano-
cytose homozygote «accord fort ».

Traitement des hématomes cérébraux

21) Il est recommandé en cas d’hématome sous AVK
d’arréter les AVK, d’administrer d’emblée du PPSB
(25 Ul/kg d’équivalent facteur IX) en association a 10 mg
de vitamine K puis de controler UINR a 30 minutes; si
UINR reste supérieur a 1,5, une nouvelle administration
de PPSB sera réalisée «accord fort ».

22) Il est possible de reprendre les anticoagulants chez un
patient porteur de valve mécanique ou d’une fibrilla-
tion auriculaire a haut risque embolique. Le délai est
de Uordre de sept a dix jours apres la survenue de
’hématome cérébral «accord faible ».

23) Il est recommandé d’utiliser du sulfate de protamine
en cas de survenue d’hématome cérébral sous héparine
intraveineuse «accord fort ».

24) On ne peut recommander la perfusion plaquettaire en
cas d’hématome sous antiagrégant plaquettaire sauf en
cas de chirurgie programmée «accord fort ».

25) L'utilisation du facteur VIl n’est pas recommandée a la
phase aigué d’un hématome spontané sans trouble de
’hémostase «accord fort ».

26) Il n’est pas recommandé de réaliser une thrombolyse
intraventriculaire ni une thrombo-aspiration lors des
hémorragies ventriculaires «accord fort ».

27) Il est recommandé de demander systématiquement un
avis neurochirurgical devant un hématome du cervelet
«accord fort ».

28) Il est recommandé de réaliser un drainage externe du
liquide cérébrospinal (dérivation ventriculaire externe)
lors d’une hémorragie intraventriculaire pure compli-
quée d’hydrocéphalie «accord fort ».

29) Il est recommandé de demander systématiquement un
avis neurochirurgical en cas d’hématome lobaire avec
troubles de la vigilance et effet de masse, en particulier
si ’hématome est a moins de 1cm du cortex «accord
fort ».

Champ 5

Place du don d’organes chez les patients en coma
grave a la suite d’un accident vasculaire cérébral

1) Devant un coma grave a la suite d’un infarctus ou d’une
hémorragie cérébrale, en I’absence de toutes ressources
thérapeutiques et lorsque ’évolution vers une mort
encéphalique est probable, il est possible d’admettre
en réanimation un patient dans |’optique exclusive d’un
prélévement d’organes «accord faible ».

2) Il est nécessaire d’informer les proches de la gravité
de Uatteinte cérébrale, du pronostic sombre (séquelles

sévéres ou déces) et de l’absence de ressources thé-
rapeutiques avant la recherche préalable auprés d’eux
d’une opposition du patient au don d’organes «accord
fort ».

3) La recherche d’opposition du patient au don d’organes
aupres des proches doit se faire dans toute la mesure du
possible avec la participation de la coordination hospita-
liere aux prélévements d’organes «accord fort ».

4) En’absence d’opposition du patient au don, |’accord des
proches est indispensable a ’instauration ou a la pour-
suite des thérapeutiques de réanimation dans |’optique
exclusive d’un prélévement d’organes «accord fort ».

5) Ilest indispensable que les proches soient informés qu’en
’absence d’évolution vers un état de mort encéphalique,
les thérapeutiques de réanimation seront arrétées et les
soins palliatifs entrepris «accord fort ».

6) Pendant la poursuite des thérapeutiques de réanima-
tion, les proches doivent étre soutenus et leur adhésion
a la démarche réguliérement évaluée grace a des
entretiens répétés avec |’équipe soignante et la coordi-
nation hospitaliére aux prélévements d’organes «accord
fort ».

7) Il est recommandé de mener, préalablement a une
démarche de don d’organes chez les patients en coma
grave a la suite d’un accident vasculaire cérébral, sans
espoir thérapeutique, une réflexion hospitaliére abou-
tissant a un consensus, entre les différentes équipes
soignantes qui les prennent en charge «accord fort ».

8) Cette démarche doit faire l’objet d’une procédure écrite
«accord fort ».

Champ 6

Particularités pédiatriques

Critéres d’admission des AVC en réanimation et
décisions de limitations et arréts des thérapeutiques a la
phase aigué des AVC

1) Pour tout enfant présentant un AVC récent, aprés avis du
neuropédiatre, il est suggéré de prendre avis aupres d’un
réanimateur pédiatrique pour discuter de l’indication
d’une admission en réanimation ou en surveillance conti-
nue de pédiatrie «accord fort ».

2) Pour tous les enfants présentant un AVC récent non admis
en réanimation, le niveau de vigilance et les signes vitaux
doivent étre régulierement évalués afin que l’orientation
puisse étre revue a tout moment «accord fort ».

3) Pour les grands enfants et en fonction des circons-
tances locales, ’admission en unité de soins intensifs
neurovasculaires d’adultes peut étre discutée entre le
neurologue adulte, le neuropédiatre et le réanimateur
«accord fort ».

4) Il est recommandé d’hospitaliser en réanimation pédia-
trique un enfant avec AVC présentant un coma, un état
de mal épileptique, des signes d’hypertension intracra-
nienne ou d’engagement imminent «accord fort ».

Mesures thérapeutiques générales

5) La prévention des agressions cérébrales secondaires
d’origine systémique (ACSOS) chez I’enfant est identique
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6)

7)

a celle de I’adulte et ne doit pas étre retardée «accord
fort ».

Il est suggéré de respecter la pression artérielle
jusqu’a +2 déviations standards (D.S.) pour l’age et si
besoin de ne la diminuer que progressivement «accord
fort ».

Du fait de la fréquence des crises épileptiques chez les
enfants ayant une thrombose veineuse cérébrale, il est
recommandé de réaliser des électroencéphalogrammes
(EEG) fréquents chez ceux qui sont comateux ou ventilés
«accord fort ».

Hypertension intracranienne

8)

10)

11)

Il est suggéré une mesure invasive de la PIC chez
les patients comateux et ventilés. Les indications de
mesure invasive de la PIC sont les mémes que chez
Uadulte. Il est proposé d’utiliser les mémes valeurs
seuils de PIC et de PPC, adaptées a l’age, que
celles définies pour les traumatismes craniens «accord
faible ».

Chez ’enfant, il est possible de réaliser une craniec-
tomie décompressive dans les mémes indications que
chez ’adulte «accord fort ».

Chez ’enfant, il n’existe pas de preuve de bénéfice de
I’évacuation chirurgicale systématique d’un hématome
cérébral. Chaque situation doit faire ’objet d’une éva-
luation personnalisée et discutée entre neuropédiatre,
réanimateur et neurochirurgien «accord fort ».
Lorsqu’un patient présente un score de Glasgow infé-
rieur a 8 avec un hématome intracranien compressif, il

est recommandé qu’il soit transféré immédiatement en
milieu neurochirurgical «accord fort ».

Traitements spécifiques

12)

13)

14)

15)

17)

18)

L'utilisation de laltéplase n’est pas recommandée
en phase aigué d’un infarctus cérébral artériel chez
I’enfant en dehors d’un essai clinique «accord faible ».
Il est suggéré que ’utilisation de l’altéplase soit discu-
tée au cas par cas chez l’adolescent «accord fort ».

Il est possible de considérer ’utilisation de ’altéplase
pour certaines thromboses veineuses cérébrales séveres
de Uenfant «accord faible ».

Il est possible de donner de l’aspirine a une posologie
de 3a 5mg/kg dans les 48 heures aprés un infarctus
cérébral artériel (trés bas niveau de preuve) «accord
faible ».

Il est possible de traiter les thromboses veineuses céré-
brales de ’enfant par anticoagulants, en dehors des
nouveau-nés «accord fort ».

Compte tenu de la fréquence des thromboses veineuses
cérébrales septiques chez 'enfant, il est recommandé
de chercher et traiter rapidement de facon appropriée
un foyer infectieux local (méningite, sinusite, otite,
mastoidite) de maniére conjointe a l’anticoagulation,
lors d’une thrombose veineuse cérébrale de !’enfant
«accord fort ».

Chez un enfant drépanocytaire homozygote présentant
un infarctus cérébral, il est possible de réaliser un
échange transfusionnel en urgence, avec un objectif
d’HbS inférieur a 30% «accord fort ».
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