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En France, environ 78000 personnes sont victimes chaque année d’un 
premier AVC (4), qui constitue la troisième cause de mortalité et une 
cause de handicaps très lourds. 
Si les éléments initiaux cliniques statistiquement significatifs d’un 
pronostic grave sont connus, il faut souligner que la mortalité globale dans 
le premier mois est en moyenne de 20 %, (40% si un trouble de 
conscience et un déficit moteur sévère sont associés). On peut donc 
considérer que tout patient atteint d’un AVC a une menace vitale 
potentielle (18) . 
Le Service des urgences est un lieu de passage obligé pour ces patients, 
d’où sont accessibles les moyens techniques et humains nécessaires à 
l’exploration, la surveillance initiale et l’orientation des patients. 
Avant l’avènement de thérapeutiques spécifiques, il a été prouvé depuis 
longtemps que l’admission rapide dans une unité spécialisée (“ stroke unit 
”) constitue la meilleure chance pour le patient (20)(22) 
La mise en place de la fibrinolyse nous imposera de revoir totalement la 
prise en charge de ces patients. Les concepts actuels sont totalement en 
décalage avec les moyens et les compétences disponibles 
quotidiennement. 
 
Quatre-vingt pour cent des AVC sont d’origine ischémique. Toute la 
stratégie est fondée sur le concept de la “ pénombre ischémique ”, zone 
périphérique de l’infarctus cérébral, où il existe un potentiel de 
réversibilité des lésions, durant une “ fenêtre d’opportunité thérapeutique 
”, dont la durée , variable et inconnue, est fixée plus ou moins 
arbitrairement à 6 heures (24)(34). Trois principes doivent guider la prise 
en charge : précocité, précision, et pluridisciplinarité. 

 
Prise en charge précoce 

Une large éducation du public, des patients, et des médecins doit être 
instituée (1)(29)(18), visant à préconiser un appel rapide au 15 devant la 
survenue soudaine de signes évocateurs d’un AVC, même en cas de 
régression des signes précoces. 

• paralysie unilatéral  
• engourdissement d’un membre.  
• perte de parole  
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• perte de vision d’un oeil  
• troubles de l’équilibre ou de la marche  
• céphalée brutale ou intolérable 

On estime que 60% de la population aux Etats-Unis connaît ces signes, 
moins de 5% en Allemagne... (4). Dans notre expérience, moins du quart 
des AVC ne font l’objet d’une régulation médicale par le 15, et l’appelant 
est en général un médecin. 
Le délai moyen avant appel a été chiffré à Dijon à 104 minutes (11). 
Les délais avant admission dans une structure d’urgence hospitalière 
avaient été chiffrés à 8H20 dans l’enquête nationale de 1997 (8), plus 
récemment 4h30 dans 3 hôpitaux de l’ouest de la France (19), ce qui 
illustre le chemin à parcourir dans l’organisation de nos filières de soins. 
 
Le médecin régulateur oriente le patient vers une structure d’urgence 
adéquate en termes de plateau technique et de moyens humains. Il 
organise la médicalisation et le transport avec les moyens adéquats, en 
pratique : le SMUR : lorsqu’il y a des éléments de gravité immédiate 
présumés à l’appel, au premier desquels un trouble de conscience (11), 
dans les autres cas : une ambulance privée et le médecin libéral sont 
sollicités. 
Dans le cadre de la médicalisation préhospitalière par le SMUR, la 
prise en charge des fonctions vitales comporte : 

• L’oxygénothérapie indiquée en fonction de la SpO2.  
• L’intubation trachéale indiquée :  

1. sur un trouble de conscience (GCS<9),  
2. l’existence de convulsions,  
3. d’une détresse respiratoire  
4. ou d’une hypoventilation. 

L’induction à séquence rapide est préconisée (hypnomidate + 
succinylcholine) (11). Les drogues utilisées pour l’intubation trachéale 
peuvent être la source d’une hypotension délétère. 
Dans notre expérience, l’intubation trachéale a été indiquée et réalisée par 
le SMUR dans 25% des situations où il a été engagé. 

• Le contrôle systématique de la glycémie capillaire, ainsi que le 
dépistage de la présence d’oxyde de carbone.  

• La mise en place d’une perfusion de soluté salé à 0,9%  
• Le respect de l’hypertension artérielle est la règle,  
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Prise en charge précise aux urgences 

 
 
- Le recueil des données d’interrogatoire du patient &/ou de son 
entourage est fondamental (25)(30), en particulier : 

• le mode d’installation du déficit, dont le caractère soudain permet 
d’affirmer l’étiologie vasculaire (faux positifs 5 à 15%)  

• l’heure de l’accident, et donc le délai écoulé  
• le mode d’évolution, en particulier la notion de régression même 

partielle  
• la notion de convulsions  
• la notion de douleurs cervicales (dissection artérielle), thoraciques 

(dissection aortique, infarctus)  
• les antécédents, en particulier hypertension artérielle, cardiopathie, 

diabète, accident vasculaire cérébral, traumatisme crânien récent, 
hémorragie digestive, hématurie récente.  

• les traitements antérieurs, en particulier anticoagulants  
• la présence de céphalées n’est pas prédictive du mécanisme 

hémorragique ou ischémique 

En pratique, ces éléments sont rarement documentés de façon 
exhaustive, en particulier lorsque le patient a un trouble de vigilance, du 
langage, ou une défaillance neurologique préexistante, et que l’entourage 
n’est pas présent aux urgences. 
 
-L’examen clinique est codifié (5)(30)(35) : 

• fonctions vitales : prise des pouls, pression artérielle aux deux bras, 
et monitorage de la saturation en oxygène doivent être 
systématique en phase initiale. La conscience est évaluée par le 
score de Glasgow, la prise de la température est systématique, ainsi 
que la mesure de la glycémie capillaire.  

• L’examen neurologique est généralement facile chez le patient 
conscient, permettant le diagnostic et notamment la localisation 
précise dans bon nombre d’accidents ischémiques du territoire 
carotidien. Il est recommandé d’utiliser les échelles (5) permettant 
notamment une appréciation objective et précise de l’état et de 
l’évolution clinique du patient. En outre, l’échelle NIHSS, comportant 
12 items cotés de 0 à 9 est un des critères de contre-indication au 
traitement fibrinolytique, lorsque le score dépasse 22 (10). 
L’examen est plus difficile chez le patient inconscient, ou lors d’une 
lésion dans le territoire vertébrobasilaire dont les signes ne sont pas 
spécifiques: vertiges, nystagmus...  
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• L’examen cardiovasculaire comporte en outre la recherche de 
cardiopathie, de souffles cervicaux. 

- Le diagnostic est généralement facile, il existe néanmoins 
quelques pièges : 

• L’hypoglycémie : dépistée de principe  
• Devant des manifestations transitoires : Avec la migraine, et surtout 

avec les déficits postépileptiques, où le diagnostic d’accident 
ischémique transitoire est souvent porté par excès, l’intoxication à 
l’oxyde de carbone.  

• Lorsque l’histoire clinique est imprécise : tumeurs, hématome sous-
dural, où l’imagerie va redresser le diagnostic.  

• Lorsque le début est progressif, dans les thrombophlébites 
cérébrales 

• En cas de fièvre : Méningoencéphalite et méningite doivent être 
évoquées. Devant un accident vasculaire fébrile, l’endocardite doit 
être recherchée de principe. 

• Devant des manifestations vestibulaires prédominantes, le 
diagnostic de vertige périphérique est souvent porté à tort. 

• Devant des manifestations visuelles prédominantes, glaucome, 
maladie de Horton, hypertension artérielle maligne. 

-Les examens complémentaires de “ routine ” (5): 
L’électrocardiogramme est systématique, à la recherche de troubles de la 
repolarisation, et de troubles du rythme (en particulier la fibrillation 
auriculaire) 
La radiographie thoracique permet l’analyse de la silhouette cardiaque et 
aortique, de calcifications aortiques, mais surtout recherche des 
complications pulmonaires 
La NFS et le bilan d’hémostase ( temps de Quick et TCA). 
La gazométrie n’est utile qu’en cas d’hypoventilation clinique, de baisse de 
la saturation percutanée en oxygène, ou de trouble de la conscience . 
Les autres examens ne sont prescrits que sur orientation spécifique : 
enzymes cardiaques, hémostase plus complète, bilan inflammatoire, etc... 

-Les mesures thérapeutiques à prendre aux urgences 
(5)(16)(29)(37) 
Les mesures symptomatiques suivantes sont recommandées : 
Correction de l’hypoxie : 2 à 4 l/min d’O2, à adapter en fonction de la 
SpO2. Intubation selon les critères cités plus haut. 

Maîtrise de la pression artérielle : Corriger l’hypotension, lorsqu’ elle 
est -rarement- observée. L’hypertension artérielle doit être respectée, car 
la baisse de pression est un facteur de baisse du débit sanguin cérébral 
dans les zones de “ pénombre ”. Le seuil d’intervention thérapeutique est 
de 230mmHg pour la pression systolique, et 120, voire 130mm Hg pour la 
pression diastolique, sauf  
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• s’il y a une indication cardiovasculaire particulière : infarctus, 
décompensation cardiaque, dissection aortique.  

• si le patient est éligible pour une fibrinolyse, il convient alors de 
monitorer étroitement la pression artérielle, et de la maintenir à des 
niveaux inférieurs avant l’institution du traitement : systolique en-
dessous de 185mmHg , diastolique en-dessous de 110 mm 
Hg.(2)(36). Les drogues recommandées sont : le labétolol : 10 
mg/10mg en 1 à 2 minutes, renouvelable toutes les 10 minutes, et, 
notamment en cas de contre-indication, l’urapidil (10 à 30 mg/h). 
L’hypertension diastolique fait préférer le nitroprussiate de sodium 
(0,5 à 5 µg/Kg/min), ou la nitroglycérine(1 à 3 mg/h). 

Correction de l’hyperthermie (32): l’hyperthermie est un facteur de 
gravité indépendant dans l’AVC. Des données expérimentales suggèrent 
qu’elle constitue un facteur d’aggravation, et le paracétamol est 
recommandé, dès la constatation d’une hyperthermie modérée (>37°5) 
(pas d’études prospectives) 

Contrôle de la glycémie (38) : L’hyperglycémie est un facteur de 
gravité indépendant dans l’AVC., chez les patients non diabétiques. Le 
seuil d’intervention optimal n’est pas établi, mais fixé par beaucoup 
d’auteurs à 10 mmoles/l. La perfusion de solutés glucosés est 
déconseillée, en dehors des patients hypoglycémiques (5)(16)(37) 

Prévention des troubles de déglutition : La fréquence de la 
pneumopathie de déglutition est sous-estimée, alors qu’elle est 
responsable de 15 à 25% de la mortalité des AVC (16). L’existence de 
troubles de conscience ou d’un déficit sévère doit faire suspendre les 
apports oraux et mettre en place une sonde gastrique . 

Traitement médical d’une hypertension intracrânienne menaçante 
(16) : mannitol 25 à 50g. en 20 à 30 minutes toutes les 6 heures, 
surélévation de la tête (<30°), thiopental en administration unique, 
seulement en situation de “ sauvetage ”, en attente d’un traitement 
chirurgical par exemple, compte-tenu de ses effets hémodynamiques 
délétères. 

Prise en charge pluridisciplinaire aux urgences 

 
L’imagerie médicale en constitue la première étape (5)(27)(31) 
Le scanner sans injection est indiqué en urgence, en principe “ dans les 
6 heures ”. Mais ce délai n’est pas réalisable dans nombre de structures, 
en particulier si le scanner n’est pas fonctionnel 24 heures sur 24, ou 
partagé avec une activité programmée. De plus, les recommandations sur 
la fibrinolyse doivent nous inciter à une réalisation beaucoup plus rapide 
(moins de 3 heures après la constitution de l’AVC), au moins chez les 
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patients présumés éligibles. 
Il montre (29) :  

• dans 27% des cas directement la lésion ischémique (31) : 
opacité spontanée d’une artère, effacement du ruban insulaire, 
perte de contour du noyau lenticulaire, ou hypodensité ischémique 
constituée, si le patient est vu tardivement ou l’accident sévère.  

• dans 51% des cas un aspect normal.  
• dans 21% des cas la lésion hémorragique. 

Si la lecture d’une lésion hémorragique ne pose pas grand problème, le 
diagnostic fin d’un lésion ischémique, et en particulier l’appréciation de 
l’étendue du territoire ischémié nécessite des compétences 
neurovasculaires.(10). 
 
L’imagerie par résonance magnétique (13) n’est 
qu’exceptionnellement pratiquée en urgence dans notre pratique. Dans les 
accidents ischémiques de la fosse postérieure, l’IRM est beaucoup plus 
performante que le scanner. Les nouvelles techniques (IRM de diffusion et 
perfusion), montrent une véritable carte cérébrale des zones 
fonctionnellement récupérables, et du débit sanguin. Par ailleurs, l’angio 
IRM est utilisable dans la pathologie de dissection artérielle. 
 
L’artériographie cérébrale n’est indiquée qu’après avis du 
neurochirurgien, en préopératoire, lorsque la topographie d’un hématome 
(par exemple lobaire) laisse suspecter l’existence d’une rupture de 
malformation vasculaire 
 
 
L’appel au neurochirurgien en urgence (6) est systématique pour 
nous dans un certain nombre de circonstances : 

• Hématome lobaire, hématome cérébelleux, en particulier s’il y a une 
dilatation ventriculaire  

• Hémorragie ventriculaire  
• Accidents vasculaires ischémiques hémisphériques massifs avec 

menace d’engagement  
• Infarctus cérébelleux, en particulier avec menace d’hydrocéphalie 

L’appel au réanimateur en urgence est systématique dès qu’un 
trouble de conscience, des convulsions, des signes d’engagement , et/ou 
une défaillance respiratoire ont imposé la mise en place d’une ventilation 
artificielle. 
La réanimation des AVC, longtemps controversée quand à son principe 
(3)(9), ne peut être désormais discutée qu’après le recul nécessaire pour 
réunir tous les éléments cliniques, étiologiques, anamnestiques, et de 
consentement présumé auprès de la famille. 
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La prise en charge par le neurologue : 
Il pose l’indication des explorations étiologiques complémentaires (7)(21): 

• l’échodoppler cervical, indiqué systématiquement en urgence, 
complété éventuellement par un doppler transcrânien.  

• L’échocardiographie, lorsqu’il y a suspicion d’accident embolique. 
L’échocardiographie transthoracique nous semble à pratiquer aux 
urgences, et complétée par une écho transoesophagienne, dans des 
circonstances particulières : suspicion de dissection aortique, 
d’endocardite, ou présence d’un prothèse valvulaire mécanique.  

• pose l’indication éventuelle des traitements anticoagulants (5)(23): 
1. l’héparinothérapie curative est indiquée dans les 

thrombophlébites cérébrales, les dissections artérielles 
cervicales, et chez les patients porteurs de valves (relais des 
AVK). Elle est discutée dans les autres cas.  

2. Une héparinothérapie préventive est prescrite en l’absence de 
lésions hémorragiques au scanner.  

3. L’aspirine est indiquée précocément dans les accidents 
ischémiques, (en l’absence de fibrinolyse) 

4. La fibrinolyse (pas d’AMM) obéit à des recommandations très 
strictes qui en restreignent pour le moment l’utilisation à 
quelques centres (39)(36). Les délais impartis et les 
compétences nécessaires rendent utopique sa mise en place 
immédiate. 

Orientation des patients des urgences 

A l’exception des patients qui relèvent d’une prise en charge directe de 
réanimation ou de neurochirurgie, tous les patients admis en urgence pour 
un AVC devraient être pris en charge dans une unité spécialisée 
(20)(22)(24)(119). 
Dans notre expérience seulement 52% de nos AVC sont admis 
directement en Service de neurologie. L’UHCD prend en charge (ouverture 
de nuit seulement) 15% des patients. En attendant l’aménagement d’une 
unité dédiée, cette solution nous paraît être une alternative intéressante 
pour coordonner à proximité du plateau technique, dans des conditions de 
surveillance rapprochée, la démarche diagnostique et thérapeutique 
initiale sans retard. 
 
En pratique, il n’existe en France que peu de structures spécialisées, et 
l’orientation reste très aléatoire, fonction de l’opiniâtreté du médecin des 
urgences à trouver un lit pour coucher son patient plus que d’une véritable 
logique médicale et de soins. 
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