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Introduction 

Le risque de souffrir d’un infarctus cérébral grave suite 
à un accident ischémique transitoire (AIT) est de 10–
20% dans un délai de 90 jours, tandis que le risque de 
récidive dans les premières 24–48 h s’élève déjà à 4–7% 
[1, 2].
Pour toute suspicion d’infarctus cérébral, la plus 
grande urgence s’impose, ce qui veut dire que, même si 
les symptômes de l’AVC régressent, il s’avère essentiel 
d’évaluer en détail les causes et d’adapter le traitement 
dans un délai de 24–48 heures. Une publication du pro-
jet TIAregistry.org parue cette année confirme que, 
dans une approche globale du traitement de l’AVC, un 
diagnostic et une adaptation thérapeutique rapides et 
approfondis (78% des patients inclus dans la cohorte 
ont été investigués dans des établissements spécialisés 
dans un délai de 24 heures après survenue des pre-
miers signes cliniques d’un AVC) permettent d’obtenir 
une nette réduction du risque d’un nouvel AVC, et sur-
tout d’un AVC fatal [3].

Mise au point et traitement en phase 
aiguë

Le tableau 1 présente un aperçu de la mise au point dia-
gnostique et du traitement d’un AVC en phase aiguë et 
en phase post-aigüe.
Etant donné que la fenêtre thérapeutique d’un traite-
ment thrombolytique par Actilyse® par voie intravei-
neuse se referme au bout de 4 heures 1 ⁄ 2 (après 8 heures 
pour la thrombectomie et même 12 heures pour la 
thrombose du tronc basilaire), un examen corporel et 
technique par appareillage détaillé n’est pas indiqué en 

Tout le monde le sait: l’AVC est la troisième cause de décès la plus fréquente, la deu-
xième cause de démence la plus fréquente ainsi que la principale cause d’un handi-
cap permanent à l’âge adulte. La gravité de l’AVC aigu reste toutefois sous-estimée, 
surtout lorsque les symptômes régressent, laissant ainsi supposer un accident 
 ischémique transitoire.
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situation aiguë au vu de l’urgence d’éventuelles inter-
ventions thérapeutiques [4]. Dans l’espace anglo-
américain, l’acronyme F.A.S.T. (de l’anglais fast = ra-
pide) est utilisé, où seuls trois signes cliniques 
fréquents d’un AVC (F = face pour paralysie du visage, 
A = arm pour paralysie du bras et S = speech pour trou-
ble du langage) sont recherchés et en présence d’un si-
gne positif, le transfert d’urgence directement vers un 
centre d’AVC est ordonné par l’intermédiaire de la cen-
trale d’alarme (144). La lettre T réfère à time = temps: 
toute perte de temps – c’est-à-dire tout retardement 
dans le transfert d’urgence vers le centre d’AVC – doit 
être évitée, chaque minute doit être utilisée judicieuse-
ment. Ainsi, la compilation des données anamnes-
tiques essentielles (heure de la survenue initiale des 
symptômes, facteurs de risque vasculaires, médica-
ments – en particulier anticoagulants, interventions 
ou hémorragies récentes) est extrêmement utile pour 
la suite du traitement. S’il reste encore du temps avant 
l’arrivée de l’ambulance, il convient d’effectuer une 
mesure de la glycémie ou de poser un cathéter veineux 
périphérique.
Le wake-up stroke (signes d’AVC au réveil avec fenêtre 
temporelle indéterminée) ne constitue pas une 
contre-indication absolue, il est au contraire possible 
de se baser sur la tomodensitométrie (tant qu’aucun 
œdème lié à l’infarctus n’est pas visible, il existe un 
risque faible de complications hémorragiques). Les 
contre-indications absolues d’un traitement par lyse 
sont uniquement la chute avec blessure à la tête (héma-
tome sous-galéal), vu que des lésions vasculaires 
 intracrâniennes peuvent en résulter avec risque d’hé-
morragie sous traitement par lyse, ainsi qu’un traite-
ment par anticoagulants oraux directs (AOD), puisque 
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même l’administration de concentré de facteurs de coa-
gulation n’est pas à même de stabiliser la coagulation 
de manière suffisante (et surtout pas assez longtemps). 
Dans ce cas, la thrombectomie représente une alterna-
tive envisageable, de sorte que l’hospitalisation dans 
une unité d’AVC en vue d’une évaluation ne soit en 
principe pas exclue.
Lorsqu’un patient avec symptômes d’un AIT se pré-
sente au cabinet, il convient d’effectuer le jour même, 
en collaboration avec le centre d’AVC, une électrocar-
diographie et une imagerie cérébrale avec représenta-
tion des vaisseaux du cou qui alimentent le cerveau.
Chaque patient victime d’un AVC doit être placé en po-
sition couchée, c’est-à-dire le buste surélevé au max. à 
30°. Dans plus de 3/4 des cas, l’oxygène n’est pas néces-
saire. L’administration de 2–4  l d’oxygène n’est judi-
cieuse que pour une saturation en oxygène inférieure 
à 93%. En principe, il convient de renoncer à toute ad-
ministration de médicament, puisque celle-ci est sou-
vent non seulement inutile, mais peut même être 
contre-productive. En situation d’urgence, il n’existe 
aucune preuve en faveur d’un bénéfice concernant 
 l’administration d’acide acétylsalicylique, de clopidog-
rel ou d’héparine. En présence d’une hémorragie 
 cérébrale, ces médicaments seraient même contre- 
indiqués et l’héparine en particulier peut même 
d’empêcher la réalisation d’une thrombolyse. Par ail-

leurs, aucune injection intramusculaire ne doit avoir 
lieu. Il est également préférable de confier la baisse 
d’une pression artérielle très élevée aux ambulanciers 
et au service d’urgence.

Mise au point et traitement en phase 
post-aigüe

En général, 80–85% des AVC sont des infarctus céré-
braux ischémiques, 15–20% des hémorragies cérébra-
les, dont la moitié sont des hémorragies sous-arachnoï-
diennes en rapport avec un anévrisme intracrânien. 
Les causes d’infarctus cérébral sont à 20–25% cardi-
aques, 12–20% macroangiopathiques, 15–24% microan-
giopathiques, à moins de 8% d’autre nature et selon 
l’âge jusqu’à 30% incertaines. La fibrillation auriculaire 
intermittente et la sténose carotidienne athéroscléro-
tique sont les étiologies menant le plus souvent à des 
AVC récurrents [1, 2]. En phase aiguë, la sténose caroti-
dienne est recherchée au moyen de l’angiographie par 
tomodensitométrie ou par résonance magnétique; 
pour les patients présentant un AIT au cabinet médical, 
la recherche de la sténose peut également s’effectuer à 
l’aide d’une échographie neurovasculaire. Il est essen-
tiel de répéter un électrocardiogramme sur 24 heures 
et/ou un R-test, à savoir quatre fois réparties sur la pre-
mière année faisant suite à l’AVC. Le but recherché est 

Tableau 1: Mise au point et traitement en cas d’accident vasculaire cérébral aigu.

Phase aiguë

Anamnèse Examen Mise en alerte Diagnostic Traitement Remarque

Par 
 téléphone

Poser des questions sur les symp-
tômes et l’évolution temporelle 
(F.A.S.T)

Admission directe 
via le 144

– – Admission en Stroke 
Unit

Au cabinet Evolution tem-
porelle 
Médicaments 
Comorbidités

Aucun 
(exception: AIT 
sans symptômes)

Appel immédiat 
du 144 en cas 
de  suspicion 
d’infarctus cérébral

Test rapide de glycémie 
(en cas d’AIT, ECG, radiogra-
phie thoracique, évtl. prise 
de sang en concertation 
avec la Stroke Unit)

Surélévation du buste 
à 30°
Pas de médicaments

Pas d’anticoagulants 
avant l’examen 
 d’imagerie cérébrale

A l’hôpital Indications/
contre-indica-
tions d’une 
thrombolyse

NIHSS – TDM (ou IRM) cérébrale 
avec angiographie

Evtl. Actilyse®

Contrôle de la pression 
artérielle
Abaissement de la 
fièvre

Monitoring durant 24 h

Phase post-aiguë

Anamnèse Examen Mise en alerte Diagnostic Traitement Remarque

A l’hôpital 
ou au 
 cabinet

Facteurs de 
risque vascu-
laire y compris 
SAOS

Examen clinique 
et neurologique

– ECG Holter / R-test 
Echocardiographie trans-
thoracique (évtl. trans-
œsophagienne)
Echographie neurovasculaire
Polygraphie respiratoire 
(ou dépistage)

Modifications du mode 
de vie
Antiagrégants plaquet-
taires (évtl. anticoagula-
tion)
Statines
Contrôle de la pression 
artérielle

Rechercher une fibrilla-
tion auriculaire inter-
mittente quatre fois 
par an
Rechercher un SAOS 
en cas de profil à 
risque

Abréviations: TDM = tomodensitométrie; ECG = électrocardiogramme; F.A.S.T. = algorithme Face Arm Speech Time; IRM = imagerie par résonance magnétique; NIHSS = National 
Institute of Health Stroke Scale; SAOS = syndrome d’apnée obstructive du sommeil; AIT = accident ischémique transitoire.
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de détecter avec une plus grande probabilité la fibrilla-
tion auriculaire, car celle-ci nécessite l’emploi 
d’anticoagulants pour la phase de prévention secon-
daire. De même, une échocardiographie transthora-
cique est nécessaire si elle n’a pas déjà été effectuée en 
phase aiguë et s’avère d’une pertinence thérapeutique. 
Outre l’adaptation du mode de vie visant à influencer 
les facteurs de risque (adaptation de l’alimentation en 
vue d’une réduction du poids, arrêt du tabagisme, 
hausse de l’activité physique), la prévention secondaire 
standard consiste en une association d’antiagrégants 
plaquettaires, d’une statine et en règle générale d’un 
antihypertenseur [5].
La dose standard actuelle d’acide acétylsalicylique est 
de 100 mg 1×1/jour (par ex. Aspirin cardio®). Le clopido-
grel (75 mg) est employé en cas d’intolérance à l’acide 
acétylsalicylique, en présence de maladie artérielle oc-
clusive périphérique (MAOP) concomitante ou chez les 
patients à risque élevé. Un traitement combiné est in-
diqué dans peu de situations et ne devrait donc être 
utilisé que par les centres d’AVC.
L’objectif de pression artérielle à long terme est 
≤140/90 mm Hg chez tous les patients victimes d’AVC, 
le choix de l’antihypertenseur dépendant des maladies 
concomitantes (conformément aux directives interna-
tionales). Les associations fréquentes sont un inhibi-
teur de l’ECA et un diurétique ou des antagonistes du 
calcium. En cas d’AVC, les statines sont efficaces indé-
pendamment du taux initial de cholestérol et d’une 
 valeur cible, toutefois 258 patients doivent être traités 
afin d’empêcher un AVC supplémentaire par an [6]. 
C’est la raison pour laquelle une certaine réserve est de 
rigueur chez les patients âgés et l’administration de 
statines doit en cas de doute se baser sur la comorbidité 
(maladie artérielle occlusive périphérique, cardiopa-
thie coronarienne). Les statines peuvent augmenter le 
risque d’hémorragie intracérébrale et ne sont donc pas 
indiquées en cas d’infarctus cérébral hémorragique.
En cas de fibrillation auriculaire intermittente, un trai-
tement anticoagulant oral de longue durée est indiqué 
pratiquement sans exception et l’administration seule 
d’acide acétylsalicylique est obsolète. Par rapport aux 

préparations à base de coumarine, les AOD présentent 
l’avantage d’une entrée en action plus rapide et d’un 
taux de complications inférieur en termes d’hémorra-
gie intracrânienne, ce qui est toutefois en partie 
contrebalancé par un risque plus élevé d’hémorragie 
gastro-intestinale pour certaines préparations. Ainsi, 
parmi les quatre préparations autorisées en Suisse, 
l’apixaban (Eliquis®) et l’edoxaban (Lixiana®) convien-
nent pour le traitement anticoagulant en cas d’infarc-
tus cérébral ischémique en relation avec une 
 fibrillation auriculaire non valvulaire, ce se justifie par 
des complications hémorragiques gastro-intestinales 
plus faibles et des interactions moindres avec d’autres 
médicaments. La surveillance de la fonction rénale est 
essentielle. Les AOD ne conviennent pas aux patients 
présentant des antécédents d’hémorragie gastro-intes-
tinale, une fonction rénale fortement réduite et des 
handicaps cognitifs qui leur font fréquemment oublier 
des doses de médicaments. Le remplacement général 
d’une préparation à base de coumarine par un AOD 
n’est pas indiqué en cas de fibrillation auriculaire non 
valvulaire.

Remarque 
Nous vous renvoyons volontiers à la campagne sur l’attaque cérébrale 
de la Fondation Suisse de Cardiologie: www.swissheart.ch/fr/qui-
sommes-nous/campagnes/campagne-sur-lattaque-cerebrale.html 
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