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Prise en charge des Urgences 
Neurologiques

Formation Infirmièr(e) Organisateur de l’Accueil 

2019

Dr Nicolas goffinet – phu3 – Service des urgences

Introduction

• Séquelle d’AVC = 1ère cause d’handicap en France

• Identifier les situations avec nécessité de traitement : 

• Symptomatique rapide : convulsion sur hypoglycémie / G30%

• Etiologique rapide : AVC / fibrinolyse

• Evolutivité des pathologies : 

• Rôle de la surveillance : modification de la priorisation initiale

Motifs 
neurologiques

104 Troubles de la conscience (Glasgow < 8)

105 Convulsion (constatée à l'accueil)

106 Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la vue et/ou de la parole, jusqu'à 04h30 après le début des signes cliniques (même si régressif)

134 Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la vue et/ou de la parole, constaté au réveil

116 Troubles neurologiques post‐traumatique

120 Suspicion intoxication au CO (signe neurologique, malaise ou femme enceinte)

129 Convulsion chez la femme enceinte de > 20 semaines d'aménorrhée ou jusqu'à 6 semaines après l'accouchement

131 Convulsion et/ou confusion et/ou déficit neurologique fébrile

136 Douleur brutale avec horaire de début (abdominale, testiculaire, céphalée, de membres)

205 Altération de la vigilance

206 confusion aiguë ( <3 jours)

207 Paralysie  et/ou troubles de la sensibilité   et/ou de la vue  et/ou  de la parole > 04h30

208 Céphalées aiguës (Récente  et/ou  inhabituelle)

220 Douleurs rachidiennes  intenses (5  < EVA < 8) ou associées à des signes neurologiques

238 Crises convulsives répétées ou première crise

327 Déséquilibre de maladie neurologique chronique (SEP, Parkinson, …)

321 Convulsion non constatée à l'accueil (avec antécédent d'épilepsie)

324 Vertiges évoluant depuis plus de 24 heures

400 Céphalée > 15 jours

401 Confusion > 3 jours

402 Douleurs rachidiennes < 5  et sans signe neurologique ( ex: lumbago, torticolis, ...)
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Motifs neurologiques

104 Troubles de la conscience (Glasgow < 8)

105 Convulsion (constatée à l'accueil)

106 Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la vue et/ou de la parole, jusqu'à 04h30 après le début des signes cliniques (même si régressif)

134 Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la vue et/ou de la parole, constaté au réveil

116 Troubles neurologiques post‐traumatique

120 Suspicion intoxication au CO (signe neurologique, malaise ou femme enceinte)

129 Convulsion chez la femme enceinte de > 20 semaines d'aménorrhée ou jusqu'à 6 semaines après l'accouchement

131 Convulsion et/ou confusion et/ou déficit neurologique fébrile

136 Douleur brutale avec horaire de début (abdominale, testiculaire, céphalée, de membres)

205 Altération de la vigilance

206 confusion aiguë ( <3 jours)

207 Paralysie  et/ou troubles de la sensibilité  et/ou de la vue  et/ou  de la parole > 04h30

208 Céphalées aiguës (Récente  et/ou  inhabituelle)

220 Douleurs rachidiennes intenses (5  < EVA < 8) ou associées à des signes neurologiques

238 Crises convulsives répétées ou première crise

327 Déséquilibre de maladie neurologique chronique (SEP, Parkinson, …)

321 Convulsion non constatée à l'accueil (avec antécédent d'épilepsie)

324 Vertiges évoluant depuis plus de 24 heures

400 Céphalée > 15 jours

401 Confusion > 3 jours

402 Douleurs rachidiennes < 5  et sans signe neurologique ( ex: lumbago, torticolis, ...)

Troubles de la conscience (Glasgow < 8)

Troubles de la 
conscience 
(Glasgow < 8)

• Mis à default quant AVC :

• Aphasie

• Hémiplégie / hémiparésie

• Moyen reproductible d’évaluation de la vigilance

Troubles de la 
conscience 
(Glasgow < 8)

• Peu s’inscrire dans un tableau de défaillance 
neurologique d’autres défaillances :

• Détresse respiratoire

• Etat de choc (Septique, Hypovolémique, 
Cardiogénique, Anaphylactique)

• Encéphalopathie hépatique

• Encéphalopathie hypercapnique

Troubles de la conscience (Glasgow < 8)

• Absence de protection des VAS = indication IOT (sauf post critique immédiat
ou post hypoglycémie)

• Rarement admission directe… potentiel evolution lors du transport / ou
carence de SMUR

• Parfois ammenépar le SMUR faute de place en Réanimation

Convulsion (constatée à l'accueil)

• Admission directe en boxe ou SAUV fonction des organisations médicales

• Urgence à rechercher les signes de vie (ACR ?) : scope / recherche pouls / 
reprise respiration

• Se méfier des convulsions courtes avec reprise de conscience rapide (TDR 
cardiaque ? = ECG) 
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Convulsion (constatée à l'accueil)

• PLS / Protéger le patient (barrière) / MHC

• Glycémie capillaire / paramètres vitaux

• Canule de Guedel ? = non car risque de réflexe nauséeux

• mais en post critique penser à enlever les dentiers

• Pose VVP et preparation Clonazepam / RIVOTRIL 1 mg (si > 70 kg – 0,015 
mg/kg IVL 2 min) (rarement utile lors de la première crise …)

Paralysie et/ou 
troubles de la 
sensibilité et/ou 
de la vue et/ou 
de la parole, 
jusqu'à 04h30 
après le début 
des signes 
cliniques 
(même si 
régressif)

• Importance de l’heure de début ! 

• interroger les “transporteurs”, les témoins

• Regarder la feuille de regulation

• La glycémie capillaire = systématique

• Avis medical le plus précoce (/ feuille de regulation)

• 2 grandes etiologies : Ischémie / Hémorragie

• L’interrogatoire ne permet pas la distinction facilement
= ImagerieUrgente (recos = IRM …)

Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la 
vue et/ou de la parole, jusqu'à 04h30 après le début 

des signes cliniques (même si régressif)

• Avis UNV URGENT : FILIERE FIBRINOLYSE ? 

• Vérifier la feuille de regulation / contact neurologue ?

• TDM sans attendre la biologie

• Biologie anticipée avec hémostase d’emblée

• Traitement habituel / potentiel antagonisation (Vit K, PPSB, Antidote spécifique)

Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la 
vue et/ou de la parole, jusqu'à 04h30 après le début 

des signes cliniques (même si régressif)

• NIHSS : 

• AVC « Mineur » : Score 1 à 4
• AVC « Modéré » : Score 5 à 15
• AVC « Sévère » : Score 15 à 20
• AVC «Grave » : > 20

Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la 
vue et/ou de la parole, jusqu'à 04h30 après le début 

des signes cliniques (même si régressif)

Paralysie faciale

0. Absente

1. Centrale discrète

2. Centrale nette

Conscience ( faire dénommer un objet, quel mois?)

0. Réponse correcte aux 2 questions

1. Réponse correcte à une seule question ou intubé ou 
dysarthrie sévère ou barrière de la langue

2. Pas de réponse ou aphasique

Commande ( fermer les yeux, serrer les poings)

0. Exécute correctement les 2 ordres

1. Exécute un seul ordre

2. N’exécute aucun ordre

Vigilance
0. Bien éveillé
1. Somnolent, mais réveil facile
2 : Somnolent, réveillable à la stimulation douloureuse
3. Réponse motrice ébauchée ou nulle à la stimulation douloureuse forte

Motricité membre sup ( bras tendus à 90° durant 10 ‘’)
0. Pas de chute
1. Chute avant 10 sec
2. Touche le lit avant 10 sec
3. Peut bouger mais pas se lever contre pesanteur
4. Déficit complet

Motricité membre inf ( jambes tendues à 30° pendant 5’’)
0. Pas de chute
1. Chute avant 5 sec
2. Touche le lit avant 5 sec
3. Peut bouger mais pas se lever contre pesanteur
4. Déficit complet

Avis médical URGENT / Avis UNV

Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la 
vue et/ou de la parole, jusqu'à 04h30 après le début 

des signes cliniques (même si régressif)

• Les “nouveautés” :

• Thrombectomie jusqu’à 24heures

• La fibrinolyse > 80 ans

Contre indication relative fbrinolyse :
• Délai > 4h30 
• Age < 18 ans et > 80 ans 
• Convulsions
• Déficit mineur ou en voie d’amélioration ( à évaluer avec un 

médecin) : score NIHSS 
• Troubles de la vigilance
• Signes précoces d’ischémie au scanner 
• TAs >185 et/ou TAd >105
• AVC ou TC ou chirurgie < 3 mois
• Traitement anticoagulant efficace ( intérêt de récupérer 

l’INR)
• HGT < 3 mmol ou > 22 mmol
• Score NIHSS < 4 ou > 24 : contre‐indication
AVC hémorragique : contre‐indication absolue
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Paralysie et/ou troubles de la 
sensibilité et/ou de la vue et/ou 

de la parole, jusqu'à 04h30 
après le début des signes 

cliniques (même si régressif)

La régression des symptomes ne doit pas 
rassurer ! (Anastomoses cortico‐piales)

Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la 
vue et/ou de la parole, jusqu'à 04h30 après le début 

des signes cliniques (même si régressif)

Les “Aggressions Cérébrales Secondaires” 

• D’origine centrale : HTIC, Oedeme, Hémorragie, Hématome, Vasospasme, Epilepsie, 
Hydrocéphalie, …

• D’origine systémique (ACSOS) :

• Hypotension 

• Hypoxémie

• Hypercapnie

• Hypocapnie

• Anémie

• Acidose

• Hyperthermie

• Hyper‐hypoglycémie

Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou 
de la vue et/ou de la parole, constaté au réveil

• Idem AVC < 4h30 … Mais là : imagerie = IRM (objectif = datation) 

• Mismatch ? Séquence flair (hypersignal = œdème / pénombre) et diffusion
(hypersignal = nécrose / constitué)

Troubles neurologiques post‐traumatique

• Objectif à l’accueil : 

• Maintien axe tête‐cou‐tronc

• Limiter les risques d’aggravation sur fracture instable

• Appel Médecin précoce

• Réévaluation essentiel … intervalle libre de l’extra‐dural

• ACSOS … et AMSOS (Médullaire)

Suspicion intoxication au CO (signe 
neurologique, malaise ou femme enceinte)

• Feuille de regulation

• Bilan des pompiers / bip de leur détecteur

• Difficile d’arretO2 quand débuté en Pré‐hospitalier

• Quelques indications au caisson hyperbar / transfert

• RAD57 peut‐etre utile (Pulse CO Oxymètre) 

Oxygénothérapie Hyper Bar ?
• PCI ou Coma
• Femme enceinte
• Trouble neurologique objectif
• Angor
• Modification ECG
• Acidose métabolique
• Hb‐CO > 25 %

Convulsion chez la femme enceinte de > 20 
semaines d'aménorrhée ou jusqu'à 6 semaines après 

l'accouchement

• Pré‐éclampsie [P.E.] (ou Toxémie gravidique)

• Association à degré divers de :

• HTA gravidique (PAS ≥ 140 et/ou PAD > 90)

• Un ou plusieurs signes fonctionnels d’HTA

• Un syndrome néphrotique rapidement évolutif

• Eclampsie [E.]

• Pré‐éclampsie + convulsions 

URGENCE MEDICO‐OBSTETRICALE / Anticipation Sulfate de Mg 

19 20

21 22

23 24



28/01/2019

5

Convulsion et/ou confusion et/ou déficit 
neurologique fébrile

• Urgence thérapeutique étiologique :

• Neurologique (Meningite, Encéphalite, Abcès cerebral, Sinusite, Paludisme, 
Thrombophlébite cérébrale,…)

• Défaillance neurologique d’une infection 

• A l’accueil : penser Isolement (Méningite ?)

• Regarder la peau : purpura ?   qSOFA : 
• FR >= 22
• PAS >= 100 mmHg
• Alteration de la vigilance (GCS < 15)

Douleur brutale avec horaire de début (abdominale, 
testiculaire, céphalée, de membres)

• Céphalée en coup de tonnerre = hémorragieméningée ? 

• Intensité maximale enmoins de 1 minute (/patient souvent capable de 
donner l’horaire à la minute prêt)

Motifs neurologiques

104 Troubles de la conscience (Glasgow < 8)

105 Convulsion (constatée à l'accueil)

106 Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la vue et/ou de la parole, jusqu'à 04h30 après le début des signes cliniques (même si régressif)

134 Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la vue et/ou de la parole, constaté au réveil

116 Troubles neurologiques post‐traumatique

120 Suspicion intoxication au CO (signe neurologique, malaise ou femme enceinte)

129 Convulsion chez la femme enceinte de > 20 semaines d'aménorrhée ou jusqu'à 6 semaines après l'accouchement

131 Convulsion et/ou confusion et/ou déficit neurologique fébrile

136 Douleur brutale avec horaire de début (abdominale, testiculaire, céphalée, de membres)

205 Altération de la vigilance

206 confusion aiguë ( <3 jours)

207 Paralysie  et/ou troubles de la sensibilité  et/ou de la vue  et/ou  de la parole > 04h30

208 Céphalées aiguës (Récente  et/ou  inhabituelle)

220 Douleurs rachidiennes intenses (5  < EVA < 8) ou associées à des signes neurologiques

238 Crises convulsives répétées ou première crise

327 Déséquilibre de maladie neurologique chronique (SEP, Parkinson, …)

321 Convulsion non constatée à l'accueil (avec antécédent d'épilepsie)

324 Vertiges évoluant depuis plus de 24 heures

400 Céphalée > 15 jours

401 Confusion > 3 jours

402 Douleurs rachidiennes < 5  et sans signe neurologique ( ex: lumbago, torticolis, ...)

Altération de la vigilance
• La vigilance : état d’activation cérébrale physiologique permettant une parfaite 

adaptation des réponses (élémentaires ou complexes) aux sollicitations du monde 
extérieur.

• l’obnubilation : l’examinateur obtient du patient des réponses correctes mais lentes 
à des stimulations complexes (orientation temporo‐spatiale, calcul, ordres écrits). Il 
note une fatigabilité et des difficultés de concentration.

• la confusion : tableau proche de l’obnubilation, mais les réponses sont en grande 
majorité incorrectes, (traduisant une altération diffuse des fonctions cognitives), et 
on observe une fluctuation importante du niveau de vigilance.

• la stupeur : on obtient des réactions seulement à des stimulus extéroceptifs 
simples (appel du nom, secousse ou bruit vif) ; le patient a les yeux ouverts ou peut 
les ouvrir.

• le coma : des réactions sont obtenues seulement aux stimulus nociceptifs ou 
absence de réponse (pour évaluer la sévérité du coma voir l’échelle de Glasgow) ; 
les yeux sont fermés.

Altération de la vigilance

• GCS 8 – 14 (Y = ? ; M = ? ; V = ?)  ! Si < 8 = IOT

• Etat le plus souvent “fixé”

• Etiologies multiples : 

• Métabolique (Hypo/Hyperglycémie ; Dysnatrémie, Hypo/hyperthermia, Hypercalcémie, …)

• Tumeurs

• Toxiques (IMV – heures de prises ? / effet direct ou indirect par dysfunction cardiaque , CO, CN, OH, drogues)

• Epilepsie

• Vasculaire

• Traumatique

• Autres : Ictus, “bas debit cerebral”

Confusion aiguë ( <3 jours)

• Desorientation Spacio‐Temporelle

• Fluctuant dans le temps / Interrogatoire des 
témoins essentiels

• Etiologie : idem alteration de la vigilance

• + Globe urinaire

• + Fécalome

• Voir la decompensation d’une démence sous 
jacente …
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Paralysie  et/ou troubles de la sensibilité  et/ou de la 
vue  et/ou  de la parole > 04h30 

• Persistant ou régressif

• Thrombectomie ?

• Imagerie à envisager rapidement

• NIHSS 

• ACSOS surtout !

Paralysie  et/ou troubles de la sensibilité  et/ou de la 
vue  et/ou  de la parole > 04h30 

• Régressif (> 4h30 ! Sinon filière fibrinolyse)

• Accident IschémiqueTransitoire ? = NécessitéTDM + exploration des TSA

• AIT à répétitions !

Céphalées aiguës (Récente  et/ou  inhabituelle)
Les questions à poser :

• Quand a débuter la douleur ? – Caractère recent

• En combine de temps la douleur a été maximale ? – Caractère brutal

• Avez vous déjà eu le même type de douleur ? – Caractère inhabituel

• Que faisiez‐vous quand la douleur a débuté ? – effort, …

• Existe‐t‐il des symptomes associées ? – Fièvre, photo‐phono phobie, 
vomissements, cervicalgies, deficit neurologique focal, ralentissement psycho‐
moteur, douleur s des ceintures ?

• Existe‐t‐il un contexte particulier ? – Prise de nouveau medicaments, prise de 
toxique, CO, traumatisme, grossesse ou post‐partum, maladies systémiques (VIH, 
Immunodépression,…), geste d’effraction durale dans le mois

• Existe‐t‐il un caractère positionnel ? –Aggravation / soulagées en décubitus

Céphalées aiguës (Récente  et/ou  inhabituelle)

L’objectif est d’identifier les céphaléesURGENTES :

• Brutale voire en coup de tonnerre

• Récente ou d’aggravation récente et inhabituelle

• Associée à une fièvre

• Associées à des signes neurologiques

• Faisant évoquer une intoxication (notamment le CO)

• Dans un contexte d’immunosuppréssion

Céphalées aiguës (Récente  et/ou  inhabituelle)

Principales étiologies primaires
Etiologies secondaires

Céphalées aiguës (Récente  et/ou  inhabituelle)

• En pratique

• A l’accueil : horaire ? 

• Parfois code 1 sur la douleur

• Fièvre ? / Isolement ?

• Signes neurologiques ? 

• Intoxication (notamment le CO) / Témoins avec meme symptomes ?

• Terrain : ATCD , Immunosuppréssion

31 32
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Douleurs rachidiennes intenses (5  < EVA < 8) 
ou associées à des signes neurologiques

• > 7 = priorité 1

• Le deficit neurologique ! Si deficit moteur

• Risque retention d’urine ou selles

• Syndrome médullaire complet : plegie + anesthésie + retention urine et selles

• Syndromes médullaires partiels : syndrome lésionnel / syndrome sous‐lésionnel

• Syndrome de la queue de cheval

Crises convulsives répétées ou première crise
Etiologies multiples 

• AVC ou séquelle d’AVC / Hématomes / Malformation A/V / Tumeurs, Méningite / 
Encéphalite / Abcès intracérébral / Traumatisme crânien / Thrombophlébite
cérébrale / Atrophie cérébrale

• Hypoglycémie / Dysnatrémie / Dyscalcémie / Insuff. Rénale terminale (Clcréat
<15ml/min).

• Grossesse, jusqu’à j+42 Post‐partum

• Alcool (intoxication ou sevrage), Médicaments (tricycliques, aspirine, lithium, 
théophylline, isoniazide), Toxiques (CO, cocaïne, amphétamines, méthadone), 
sevrage en benzodiazépines.

• Très rarement vascularite, hypomagnésémie, hypothyroïdie etc.

Crises convulsives répétées ou première crise

• Première crise = recherche hypoglycémie = glycémie capillaire

• Trouble du rythme ? = ECG 

• Rechercher prise de medicaments abaissant le seuil : TRAMADOL, ACUPAN, 
BUPROPION, TRICYCLIQUE, ANTI‐HISTAMINIQUE

• SevrageOH ? SevrageTTT en particulier BZD ?

• Grossesse ? = BU 

• Etiologie métabolique = Ionogramme

Crises convulsives répétées ou première crise
• ATCD d’épilepsie ? / Crise identique ?

• Observance du traitement ? 

• L’inquietude = état de mal ? 

Motifs neurologiques

104 Troubles de la conscience (Glasgow < 8)

105 Convulsion (constatée à l'accueil)

106 Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la vue et/ou de la parole, jusqu'à 04h30 après le début des signes cliniques (même si régressif)

134 Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la vue et/ou de la parole, constaté au réveil

116 Troubles neurologiques post‐traumatique

120 Suspicion intoxication au CO (signe neurologique, malaise ou femme enceinte)

129 Convulsion chez la femme enceinte de > 20 semaines d'aménorrhée ou jusqu'à 6 semaines après l'accouchement

131 Convulsion et/ou confusion et/ou déficit neurologique fébrile

136 Douleur brutale avec horaire de début (abdominale, testiculaire, céphalée, de membres)

205 Altération de la vigilance

206 confusion aiguë ( <3 jours)

207 Paralysie  et/ou troubles de la sensibilité  et/ou de la vue  et/ou  de la parole > 04h30

208 Céphalées aiguës (Récente  et/ou  inhabituelle)

220 Douleurs rachidiennes intenses (5  < EVA < 8) ou associées à des signes neurologiques

238 Crises convulsives répétées ou première crise

327 Déséquilibre de maladie neurologique chronique (SEP, Parkinson, …)

321 Convulsion non constatée à l'accueil (avec antécédent d'épilepsie)

324 Vertiges évoluant depuis plus de 24 heures

400 Céphalée > 15 jours

401 Confusion > 3 jours

402 Douleurs rachidiennes < 5  et sans signe neurologique ( ex: lumbago, torticolis, ...)

Déséquilibre de maladie neurologique 
chronique (SEP, Parkinson, …)

• Ne pas arrêté le traitement du Parkinson !

37 38

39 40
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Convulsion non constatée à l'accueil (avec 
antécédent d'épilepsie)

• Raisonnement idem 

Vertiges évoluant depuis plus de 24 heures

• Central versus Périphérique : 

• « HINTS » = Head Impulse test + recherche d’un 
Nystagmus « central » + Test de Skew

https://www.youtube.com/watch?v=1q‐VTKPweuk

Vertiges évoluant depuis plus de 24 heures

• Central versus Périphérique

Motifs neurologiques

104 Troubles de la conscience (Glasgow < 8)

105 Convulsion (constatée à l'accueil)

106 Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la vue et/ou de la parole, jusqu'à 04h30 après le début des signes cliniques (même si régressif)

134 Paralysie et/ou troubles de la sensibilité et/ou de la vue et/ou de la parole, constaté au réveil

116 Troubles neurologiques post‐traumatique

120 Suspicion intoxication au CO (signe neurologique, malaise ou femme enceinte)

129 Convulsion chez la femme enceinte de > 20 semaines d'aménorrhée ou jusqu'à 6 semaines après l'accouchement

131 Convulsion et/ou confusion et/ou déficit neurologique fébrile

136 Douleur brutale avec horaire de début (abdominale, testiculaire, céphalée, de membres)

205 Altération de la vigilance

206 confusion aiguë ( <3 jours)

207 Paralysie  et/ou troubles de la sensibilité  et/ou de la vue  et/ou  de la parole > 04h30

208 Céphalées aiguës (Récente  et/ou  inhabituelle)

220 Douleurs rachidiennes intenses (5  < EVA < 8) ou associées à des signes neurologiques

238 Crises convulsives répétées ou première crise

327 Déséquilibre de maladie neurologique chronique (SEP, Parkinson, …)

321 Convulsion non constatée à l'accueil (avec antécédent d'épilepsie)

324 Vertiges évoluant depuis plus de 24 heures

400 Céphalée > 15 jours

401 Confusion > 3 jours

402 Douleurs rachidiennes < 5  et sans signe neurologique ( ex: lumbago, torticolis, ...)

Céphalée > 15 jours

• Attention si Amaigrissement, Anorexie, Asthénie !

• Horton ? 

• CO ? 

Confusion > 3 jours

• Interrogatoire de la famille / proche

• Souvent plutot de la démence que de la confusion

43 44

45 46

47 48



28/01/2019

9

Douleurs rachidiennes < 5  et sans signe 
neurologique ( ex: lumbago, torticolis, ...)

• âge < 20 ans ou >55 ans ;

• antécédent de traumatisme violent récent ;

• douleur d’horaire non mécanique, progressive ;

• douleur thoracique ;

• antécédent de tumeur maligne ;

• prise de corticoïdes au long cours ;

• prise de drogue, immunosuppression, VIH ;

• perte de poids inexpliqué ;

• fièvre ;

• signes neurologiques étendus (par exemple, syndrome de la queue de cheval) ;

• déformation structurale ;

• douleurs constantes.

Et la FRENCH …

Take Home message

• Importance des feuilles de régulation 
médicale

• Neurones « vivent » d’oxygène et de sucre 

• Glycémie capillaire, T° et Traitement (ex: AVK, 
…) change tout le raisonnement 

• Les compétences en particulier clinique sont 
importantes (ex : NIHSS)
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