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tensionnels : au stade initial de l'AVC (1re semaine),
la baisse de la pression artérielle expose en effet à une
baisse du débit sanguin cérébral. « Des chiffres très
élevés peuvent être tolérés, jusqu'à 230-130 mmHg à la
phase initiale. » Il n'y a qu'en cas de défaillance ventri-
culaire gauche ou d’encéphalopathie hypertensive
qu'un traitement antihypertenseur peut être envisagé.

À ne pas faire 
■ Ne pas appeler le 15.
■ Hospitaliser le patient aux urgences, le risque étant
de l'orienter vers un établissement ne disposant pas
d'UNV, ou même si une UNV est disponible, de retar-
der la transmission des informations jusqu'au méde-
cin de l'UNV.
■ Administrer de l'aspirine ou une héparine de bas
poids moléculaire, avant de savoir s'il s'agit d'un AVC
ischémique ou hémorragique.
■ Traiter une éventuelle hypertension artérielle.
■ Pratiquer une ou plusieurs injections à domicile,
en raison du risque hémorragique en cas de throm-
bolyse ultérieure.

En cas d'AIT
> L'AIT est un épisode bref de dysfonction neuro-
logique dû à une ischémie focale cérébrale ou réti-
nienne, dont les symptômes cliniques durent moins
d’une heure, sans preuve d’infarctus aigu à l'image-
rie. Il constitue une urgence qui justifie une prise en
charge neuro-vasculaire immédiate (3). Le risque
d'infarctus cérébral après AIT est de 2,5 % à 5 % dans
les 48 heures, et 5 % à 10 % dans le premier mois.
Et 30 % des patients avec un infarctus cérébral ont
présenté des signes d’AIT dans les heures, jours ou
semaines précédentes.
> « Si l'AIT date du jour-même, la conduite à tenir est
la même que pour un infarctus cérébral constitué, même
lorsque les signes neurologiques ont régressé : appel au
15 et information du médecin de l'UNV, qui décide alors
des modalités de prise en charge – hospitalisation en
UNV, hospitalisation de jour, consultation urgente –
afin de permettre une exploration rapide et la mise en
œuvre du traitement adéquat (anti-agrégant plaquet-
taire, hypolipémiant, traitement antihypertenseur…).
Comme pour l'AVC constitué, le passage non régulé par
les urgences peut représenter une perte de chance pour
le patient. »
« Au-delà des 48 premières heures après l'AIT, il n'y
a plus lieu d'hospitaliser le patient, mais le bilan doit
être fait rapidement : exploration des vaisseaux du 
cou et des vaisseaux intracrâniens, IRM ou scanner 
cérébral, bilan biologique, électrocardiogramme, avis
spécialisé. »

LES PREMIÈRES HEURES A L'HÔPITAL
Les unités neurovasculaires
> Il est recommandé que tout patient présentant
un AVC soit proposé à une UNV (3), indépendam-
ment de la réalisation d'une thrombolyse. Les UNV
ont pour vocation d'accueillir à la phase initiale les

patients atteints ou suspects d'AVC, 24 heures sur
24 et 7 jours sur 7. Chaque structure dispose d'un
plateau technique, de lits de soins intensifs neurovas-
culaires et des lits d’hospitalisation « classiques »
dédiés. « On dénombre actuellement 114 UNV. Toutes
les régions en comportent au moins une, mais la couver-
ture reste insuffisante dans certaines zones. » Selon le
plan d'action national AVC 2010-2014, l'objectif est
la mise en place de 140 UNV sur le territoire (4).
> La toute dernière circulaire du 6 mars 2012 rela-
tive à l'organisation des filières régionales AVC (6)
distingue les UNV de territoire, correspondant globa-
lement à la définition précédente, et les UNV de
recours, qui disposent en plus l’appui de services de
neurochirurgie et de neuroradiologie intervention-
nelle. Mais le texte précise désormais que l'accueil en
urgence des patients suspects d'AVC peut également
être effectué dans un établissement de proximité
non pourvu d'UNV mais susceptible d’effectuer
l’acte de thrombolyse, à condition de répondre à
certains critères : existence d’un service de méde-
cine d’urgence ouvert 24h sur 24, présence d’une
équipe de médecins formés, possibilité d’accès direct
au plateau d’imagerie et de liaison par télémédecine
avec l’UNV, permettant de réaliser des actes de télé-
médecine (télédiagnostic et accompagnement de
l’acte de thrombolyse). « Cette disposition est impor-
tante, car la thrombolyse peut maintenant être effec-
tuée même lorsque l'éloignement géographique ne
permet pas d'acheminer le patient vers une UNV, au
sein de services d'urgence associés à l'unité neurovascu-
laire la plus proche. De plus, le traitement n'est plus
nécessairement administré par un spécialiste en neuro-
logie, comme c'était le cas auparavant, puisque les
urgentistes sont désormais habilités à le faire, sous réserve
d'avoir suivi une formation. En pratique, l'une des
limites de ce dispositif concerne le recours à la télé-
médecine, qui se révèle assez chronophage et difficile à
mettre en place. L'urgentiste et le neurologue de 
l'UNV doivent en effet être disponibles au même
moment, et il faut compter le temps que nécessite la
visioconsultation. »
> Dans la mesure du possible, le patient est trans-
féré ensuite vers l’UNV de territoire, dans le délai le
plus court possible, pour un bilan neurologique et
multidisciplinaire global. La prise en charge en UNV
améliore en effet le pronostic, avec une diminution
de 20 % de la mortalité sans augmentation du
nombre de patients dépendants. Le bénéfice, indé-
pendant de l’âge, du sexe, et de la gravité initiale, se
maintient à 10 ans, et n’est pas associé à une augmen-
tation de récidive ou de handicap à long terme (5).
Car les soins dans ces unités ne se limitent pas à l'ur-
gence médicale (thrombolyse éventuelle, traitement
d'une hyperglycémie ou d'une hypoxie, surveillance
de la température, maintien d'une stabilité hémo-
dynamique) et à la réalisation des examens utiles au
diagnostic (imagerie cérébrale, exploration des vais-
seaux du cou, recherche d'un trouble du rythme
cardiaque…), mais incluent aussi, dès la phase •••

◆ E2. FOCAL 
OU NON FOCAL ? (5)

Déficits neurologiques
pouvant être
considérés comme
focaux
1. Hémiplégies ou
hémiparésies,
complètes ou partielles. 

2 . Hémisyndromes
sensitifs. 

3.Troubles de la parole. 

4. Symptômes
sensoriels : 
-cécité monoculaire ;
-hémianopsie ou
quadranopsie ;
-cécité bilatérale avec
anosognosie.

Déficits neurologiques
ne pouvant pas être
considérés comme
focaux
1. Sensation
généralisée de
faiblesse motrice 
ou anesthésie. 

2. Lipothymies

3. Phosphènes

4. Acouphènes

5. Pertes de
connaissance brèves.

6. Coma.

7. Incontinence
sphinctérienne.

8. Confusion mentale

9. Les symptômes
suivants s’ils sont 
isolés : 

- troubles de l’équilibre
(ataxie) ;
- impression
vertigineuse ;
- acouphènes ;
- dysphagie ;
- diplopie. 
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