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Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
sont fréquents et graves. Leur prise en
charge ne se conçoit que dans le cadre d’une
filière de soins : prise en charge urgente
pré-hospitalière, traitement dans les Uni-
tés de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires,
transfert après 3 à 5 jours vers les Unités
Neuro-Vasculaires, puis en fonction de la
récupération, retour à domicile ou trans-
fert en soins de suite : services de réédu-
cation ou de soins de moyenne ou de lon-
gue durée.

Nous exposons ici les recommandations
pour la création des Unités de Soins Inten-
sifs Neuro-Vasculaires et pour les Unités
Neuro-Vasculaires. Parallèlement, il est
indispensable d’organiser les filières pré-

hospitalières (urgences médicales, centre
15, médecins généralistes, hôpitaux sans
unité spécialisée), de structurer la prise en
charge intra-hospitalière, de revoir les ca-
pacités d’accueil des AVC dans les struc-
tures de soins de suite, voire de créer des
équipes mobiles pour la prise en charge
des séquelles d’AVC à domicile, sans
oublier la formation continue des méde-
cins traitants qui ont un rôle primordial
dans l’AVC, que ce soit en prévention pri-
maire (tabac, HTA, diabète, cholesté-
rol…) ou après l’AVC.

En se basant sur des études épidémiologi-
ques récentes, Hankey et Warlow (1999)
ont estimé que, chaque année, dans une
population de 1 million d’habitants d’un

pays développé, 2 400 patients ont recours
à une structure de soins du fait d’un premier
AVC (n = 1 800) ou d’un AVC récidivant
(n = 600) et 500 patients supplémentaires
présentent un AIT (accident ischémique
transitoire). Parmi les 2 400 patients ayant
eu un AVC, 480 (20 p. 100) sont décédés au
terme du premier mois et 1 300 (55 p. 100)
sont décédés (n = 700) ou dépendent d’un
tiers dans les activités de la vie quotidien-
ne (n = 600) au terme de la première an-
née. Les 1 700 patients survivant à leur
AVC (600 dépendants et 1 100 indépen-
dants) sont en permanence ajoutés à un
pool d’environ 12 000 patients (pour une
population d’1 million d’habitants) qui
ont des antécédents d’AIT et/ou d’AVC.
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Parmi les 1 100 survivants indépendants,
seulement 30 p. 100 retrouvent leurs acti-
vités antérieures. Parmi ces 12 000 pa-
tients ayant des antécédents d’AIT et ou
d’AVC, 800 (7 p. 100) ont un AVC cha-
que année (600 récidives, 200 nouveaux
AVC chez des patients ayant des antécé-
dents d’AIT).

 

Bases scientifiques 
de l’organisation 
de la prise en charge 
des AVC

 

Apport des Unités 
Neuro-Vasculaires 
dans la prise en charge des AVC

 

L’hypothèse qu’une prise en charge spéci-
fique pourrait améliorer le pronostic des
patients présentant un AVC, a donné lieu,
dès les années 50, à diverses expériences
pilotes, mais c’est principalement à partir
des années 80 que des essais cliniques ran-
domisés se sont attachés à démontrer le bé-
néfice de ces unités. Il faut souligner ici
l’originalité de cette démarche consistant à
démontrer le bénéfice d’une organisation de
soins, selon le modèle de l’essai thérapeuti-
que randomisé utilisé pour les médicaments.

 

Résultats des essais cliniques 
randomisés

 

Ces essais thérapeutiques ont fait l’objet
de méta-analyses (Hommel 

 

et al.

 

, 1991 ;
Hommel 

 

et al.

 

, 1999) : nous présenterons
ici celle de la collaboration Cochrane
(Hommel 

 

et al

 

., 1999 ; Langhorne et Bes-
son, 1999).

 

Méthodes

 

Cette méta-analyse a porté sur 19 essais
randomisés comparant un système organi-

sé de soins à une prise en charge conven-
tionnelle.
Les Unités Neuro-Vasculaires inclues dans
cette méta-analyse ne constituaient pas un
système unique d’organisation des soins.
Leur organisation était schématiquement
de deux types :

• des unités dédiées exclusivement à la prise
en charge des AVC : unités géographique-
ment définies ou équipes mobiles (n = 13) ;
• des unités mixtes : services ou équipes
s’occupant de l’évaluation et la réhabilita-
tion de maladies responsables de handicap
dont les AVC (n = 6).
Certaines de ces unités (n = 11) étaient des
unités d’admission aiguë (c’est à dire ad-
mettant les patients dans la première se-
maine de leur affection), comportant pour
la plupart une période de réadaptation,
alors que d’autres (n = 8) n’admettaient
les patients qu’après un délai minimum
d’une semaine.
Bien que l’organisation de ces unités ait
été variable, toutes avaient en commun
certaines caractéristiques de base : organi-
sation multidisciplinaire, spécialisation et
formation de l’équipe. Ces Unités Neuro-
Vasculaires ont été comparées à une prise
en charge conventionnelle, généralement
dans un service de médecine.

Les trois critères de jugement étudiés étaient :

• le décès à la fin de l’étude, complété par
un suivi à un an ;
• le décès ou l’institutionnalisation à la fin
de la période de rééducation (dans une ré-
sidence d’accueil, un service de long sé-
jour ou à l’hôpital) ;
• le décès ou la dépendance. Les critères
choisis pour indiquer une dépendance des
patients étaient équivalents à un score de
Rankin supérieur à 2 ou à un index de Bar-
thel inférieur ou égal à 18/20.

 

Résultats

 

Les 

 

tableaux I et II

 

 montrent que, quel
que soit le critère choisi, les résultats sont
positifs en faveur des Unités Neuro-Vas-
culaires et très robustes sur le plan statis-
tique (Hommel 

 

et al.

 

, 1991 ; Hommel 

 

et
al.

 

, 1999). En outre ces résultats sont con-
cordants avec ceux d’essais cliniques pu-
bliés postérieurement (Rinning et Guld-
vog, 1998) et de séries récentes
(Jorgensen 

 

et al

 

., 1995 ; Jorgensen 

 

et al

 

.,
1999 ; Lane 

 

et al

 

., 1997 ; Stegmayr 

 

et al

 

.,
1999).

 

Mortalité

 

Dans cette méta-analyse, les Unités Neuro-
Vasculaires s’accompagnent d’une diminu-
tion de la mortalité d’environ 20 p. 100.
Cette diminution de la mortalité serait es-
sentiellement liée à la réduction des compli-
cations intercurrentes (Hommel 

 

et al.

 

,
1991 ; 

 

Kalra et al

 

., 1995). En effet, la dif-
férence de la mortalité entre les Unités
Neuro-Vasculaires et le groupe contrôle in-
tervenait principalement entre la première
et la troisième semaine après l’AVC, une
période pendant laquelle survient la plupart
des complications médicales secondaires
(infection pulmonaire ou urinaire, throm-
bose veineuse des membres inférieurs, em-
bolies pulmonaires…) (Langhorne et Bes-
son, 1999). L’analyse des causes de décès
montre aussi que la diminution de la mor-
talité dans les Unités Neuro-Vasculaires,
bien que concernant les 4 catégories de cau-
ses de décès (neurologique, cardio-vascu-
laire, complication de décubitus et autres
causes) était plus nette pour les catégories
complications de décubitus ou maladie car-
dio-vasculaire (Hommel 

 

et al.

 

, 1999).

 

Handicap neurologique

 

La diminution de la mortalité chez les pa-
tients admis dans des Unités Neuro-Vas-

Tableau I.  Méta-analyse des essais cliniques randomisés comparant une prise en charge en Unité Neuro-Vasculaire et une prise en
charge conventionnelle (Langhorne et Besson, 1999).

Critère
Unité 

Neuro-Vasculaire
Contrôle OR (IC95 p. 100)

Décès* 340/1 626 417/1 623 0.81 (0.68 – 0.96)

Décès 
ou institutionnalisation*

640/1 597 755/1 600 0.75 (0.65 – 0.87)

Décès ou dépendance* 843/1 409 944/1 421 0.71 (0.60 – 0.84)

* à la fin de la période de suivi (médiane 1 an).
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culaires ne se fait pas aux dépens d’un
plus grand nombre de patients dépendants
ou nécessitant une institutionnalisation.
Globalement, la prise en charge dans
une Unité Neuro-Vasculaire s’accompa-
gnait d’une réduction de 25 p. 100 du
critère de jugement « décès ou institution-
nalisation » et d’environ 30 p. 100 du cri-
tère « décès ou dépendance ». Il existait
une réduction du nombre de patients né-
cessitant une prise en charge en long sé-
jour qui elle-même n’était pas due à des
habitudes différentes de mode de sortie
des unités, puisque le bénéfice se mainte-
nait jusqu’à un an après l’AVC. Comme
le montre le 

 

tableau II

 

, l’amélioration du
pronostic portait aussi sur le handicap,
avec une augmentation du nombre de pa-
tients indépendants retournant à domicile.
L’augmentation du nombre de retours à
domicile serait essentiellement liée à la ré-
duction de la dépendance (Hommel 

 

et al.

 

,
1999 ; Indredavik 

 

et al

 

., 1999). La qualité
de vie après un AVC, évaluée dans une
analyse post-hoc (Indudavik 

 

et al.

 

, 1999),
serait améliorée chez les patients traités
dans une unité spécialisée.

Bénéfices absolus

Le tableau II présente aussi les résultats
en termes de différence absolue et de
nombres de patients à traiter pour éviter
un événement. Il apparaît que pour 100
patients traités dans une Unité Neuro-Vas-
culaire, 5 de plus retournent à domicile et
sont indépendants, 4 de moins décèdent et
1 de moins nécessite une prise en charge
en long séjour. Environ 25 patients doi-
vent être traités dans l’unité vasculaire
pour prévenir un décès et environ 20 pa-
tients pour permettre un retour à domicile
indépendant.

Quels sont les patients qui bénéficient 
le mieux de ce type d’unité ?

Le bénéfice est observé indépendamment
de l’âge, du sexe, de la gravité de l’AVC,
du délai de l’hospitalisation et de la struc-
ture de référence : neurologie générale,
médecine (Kalra et Eade, 1995 ; Kaste et
al., 1995 ; Stoke unit trialists’collabora-
tion, 1997 ; Stoke unit trialists’collabora-
tion, 1997). Il n’existe donc pas, dans cette
méta-analyse, de catégories de patients qui
ne bénéficient pas d’une hospitalisation en
Unité Neuro-Vasculaire. Il faut toutefois
noter que la majorité de ces unités compor-
taient certains critères de sélection en
fonction de la sévérité de l’AVC, en par-
ticulier les AVC très discrets ou les AVC
très sévères et donc aucune conclusion ne
peut être formulée pour ces catégories.

Quel type d’unités est efficace ?

Le bénéfice observé était indépendant du
type d’Unité Neuro-Vasculaire : « unités
dédiées » ou « unités mixtes ». La compa-
raison directe de ces deux types d’orga-
nisation suggère cependant un meilleur
résultat dans les « unités dédiées » (Lan-
ghorne et Besson, 1999). Les données
sont actuellement insuffisantes pour sa-
voir si les résultats peuvent être transpo-
sés à un autre type d’organisation : les
« unités mobiles » (équipe mobile sans
unité de lieu).

Avantages 
des Unités Neuro-Vasculaires

De nombreuses publications ont trait aux
avantages de telles unités (Langhorne et
Besson, 1999 ; Hommel et al., 1999 ; Leys,
1999) : nous en résumerons les grandes
lignes.

Donner aux patients les plus grandes 
chances de survie et de récupération

Les études détaillées plus haut démontrent
que l’hospitalisation dans une Unité Neuro-
Vasculaire améliore le pronostic vital et
fonctionnel des patients victimes d’un
AVC. Ce bénéfice se maintient jusqu’à
10 ans après l’AVC ; les patients qui sur-
vivent grâce à ces unités n’ont donc pas
un risque accru de récidive ou de handicap
à long terme (Indredavik et al., 1999 ; In-
dredavik et al., 1999). L’effet favorable de
ces unités est sans doute en partie dû à la
prise en charge standardisée et spécialisée
des patients, permettant des diagnostics
plus précis et plus précoces, des investiga-
tions plus appropriées et une meilleure
prévention des complications. Le pour-
centage de faux diagnostics positifs chez
les patients admis pour un AVC varie de
10 à 15 p. 100, la meilleure efficience dia-
gnostique revenant aux spécialistes neuro-
vasculaires (Norris et Hachinski, 1993 ;
The members of the Lille Stroke Program,
1997). Leur compétence à la fois évite des
explorations ou des traitements inutiles
voire dangereux aux patients sans AVC et
permet l’accès aux soins pour les patients
présentant un AVC. Il en résulte une
meilleure adéquation entre la consomma-
tion des ressources et la qualité des soins.

Enfin, le bénéfice de ces unités a été dé-
montré à une époque où il n’existait pas
de traitement spécifique de l’ischémie cé-
rébrale. A cet effet bénéfique propre de la
structure elle même, doit désormais être
ajouté le bénéfice de traitements spécifi-
ques, comme les thrombolytiques. Des
travaux récents ont en effet montré qu’un
traitement thrombolytique par le rt-PA,
prescrit dans les premières heures suivant
un infarctus cérébral, permet de réduire

Tableau II. Proportions de retour à domicile (avec ou sans dépendance), d’institutionnalisation ou de décès, à la fin de la période de 
suivi (médiane : 1 an) selon le type de prise en charge (Langhorne et Besson, 1999).

Critère Unité NV Contrôle OR (IC95 p. 100)
Différence absolue 

pour 100 patients traités
NNT

(IC95 p. 100)

Retour à domicile (indépendant) 39 p. 100 33 p. 100 1.4 (1.2 – 1.7) + 5 (+ 1, + 8) 20 (13 – 100)

Retour à domicile (dépendant) 18 p. 100 16 p. 100 1.0 (0.7 – 1.4) 0 (– 4, + 3) –

Institutionnalisation 20 p. 100 22 p. 100 0.8 (0.7 – 1.0) – 1 (– 4, + 1) –

Décès 23 p. 100 28 p. 100 0.8 (0.7 – 1.0) – 4 (– 7, 0) 25 (14 – ∞ )

NNT : nombre de patients à traiter dans une Unité Neuro-Vasculaire pour éviter un événement
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d’environ 30 p. 100 le risque de décès ou
de dépendance à 3 mois, mais comporte
un risque élevé d’hémorragie cérébrale
(qui est multiplié par 3) (Hacke et al.,
1999). Les Unités Neuro-Vasculaires
constituent un lieu privilégié (en termes de
compétences et de moyens) pour sélec-
tionner en urgence les patients suscepti-
bles de bénéficier de ce traitement et as-
surer leur surveillance. En terme de
service rendu à une population d’un mil-
lion d’habitants, dans laquelle surviennent
2 400 AVC par an, l’organisation en Uni-
tés Neuro-Vasculaires permet d’éviter 1
décès ou dépendance pour 20 patients trai-
tés, ce qui correspond (tous les patients
pouvant être traités en unités neurovascu-
laires), à 120 décès ou dépendances évi-
tées par an et par million d’habitants. La
thrombolyse dans les 3 heures par le rt-PA
permet d’éviter 1 décès ou handicap pour
7 malades traités et, étant applicable à
10 p. 100 des patients, évite 34 décès ou
dépendances par an et par million d’habi-
tants. Pour la population de la France
(66 millions d’habitants), l’organisation
en Unités Neuro-Vasculaires permettrait
d’éviter 7 920 décès ou dépendances par
an, et la thrombolyse dans les 3 heures par
le rt-PA permettrait d’en éviter 2 244 sup-
plémentaires.

Structurer la filière de soins dans les AVC

Les Unités Neuro-Vasculaires constituent
la clef de voûte de la structuration de la
filière de soins en pathologie neuro-vascu-
laire. La prise en charge des patients at-
teints d’un AVC implique l’élaboration de
protocoles acceptés par tous les partenai-
res concernés : neurologues, radiologues,
urgentistes, SAMU, cardiologues, réédu-
cateurs, réanimateurs, etc. Ces protocoles

sont le meilleur garant de la qualité et de
la complémentarité des interventions de
chacun. Ils sont d’autant plus facilement
mis en place que les AVC sont accueillis
dans une seule structure par établissement.
L’équipe responsable de cette structure
sera d’autant plus motivée par la mise en
place de ces protocoles que la prise en
charge des AVC représente l’essentiel de
son activité et motivera d’autant plus ses
partenaires qu’elle est impliquée dans la
prise en charge d’un nombre important de
malades.
Enfin, de par leur situation stratégique
dans l’urgence neurologique, ces unités
aident à évaluer les besoins de santé de la
population dans ce domaine et à transmet-
tre l’information aux tutelles.

Favoriser la recherche et l’enseignement

Les unités spécialisées constituent un lieu
privilégié de recherche clinique dans des
disciplines aussi variées que l’épidémiolo-
gie, la physiopathologie, la génétique, le
diagnostic, l’évaluation de nouvelles tech-
niques d’investigation, la thérapeutique,
l’organisation des soins ou l’économie.
Elles représentent un centre d’information
concernant la prévention primaire et se-
condaire des AVC. Elles doivent par
ailleurs permettre la formation de méde-
cins qui, bien au delà des neurologues,
peuvent être amenés à intervenir dans la
prise en charge des AVC.

Approche économique

Les AVC, de par leur fréquence et leur
gravité, pèsent lourd dans les dépenses
hospitalières. Aux États-Unis, la prise en
charge hospitalière représente la moitié
des dépenses directes pour un AVC (Hom-
mel et al., 1999), soit 4,5 p. 100 des dé-

penses de santé du pays. Les patients at-
teints d’un AVC occupent 12 p. 100 des
lits hospitaliers (Hommel et al., 1999).

L’aspect économique de la gestion des
AVC peut être abordé par la durée de séjour
hospitalière (DMS) qui constitue le princi-
pal indicateur du coût durant la période
aiguë (Hommel et al., 1999 ; Diringer et
al., 1999). Les unités spécialisées permet-
traient une réduction de la durée de séjour
de près de 8 p. 100 soit 0,3 jour (intervalle
de confiance à 95 p. 100 de -1,8 à 1,1 jour)
(Hommel et al., 1999 ; Bowen et Yaste,
1994), atteignant 40 p. 100 dans certaines
séries (Hommel et al., 1991 ; Jorgensen et
al., 1995 ; Kalra, 1994 ; Wentworth et At-
kinson, 1996). Le tableau III (issu de la
méta-analyse Cochrane) montre que pour
100 patients traités dans une Unité Neuro-
Vasculaire, il existe une réduction de 26
journées. Cette réduction de la DMS est at-
tribuée à une meilleure récupération et à
une meilleure organisation de la sortie des
patients (Bowen et Yaste, 1994 ; Kalra et
Dale, 1993). Indépendamment des unités
spécialisées, la DMS chez les patients pré-
sentant un AVC est plus longue (de 3 à 10
jours en moyenne) que ce qui serait médi-
calement nécessaire en raison des difficul-
tés à mettre en place un système de soins
adapté lors la sortie de l’hôpital (Van Stra-
ten et al., 1997). La sévérité initiale (Jor-
gensen et al., 1997) et le sexe féminin
(Smurawska et al., 1994) seraient les prin-
cipaux indicateurs de la DMS, illustrant les
difficultés de placement dans des structures
de rééducation et de soins de suite et de
long séjour. La réduction de durée d’hospi-
talisation et la suppression d’examens et de
thérapeutiques désuets et inutiles pourrait
réduire d’un quart le coût direct des AVC
(Wentworth et Atkinson, 1996).

Tableau III. Différence de nombre de journées d’hospitalisation, selon le type de prise en charge (Langhorne et Dennis, 1999).

Critère Unité NV Contrôle
∆ absolue 

(IC95 p. 100)
DMS (jours)

∆ (IC95 p. 100) 
(journées)

Décès 23 p. 100 28 p. 100 – 4 (– 7, 0) 19 – 76 (– 133, 0)

Institutionnalisation 20 p. 100 22 p. 100 – 1 (– 4, + 1) 90 – 90 (– 360, + 90)

Retour à domicile (dépendant) 18 p. 100 16 p. 100 0 (– 4, + 3) 27 0 (– 108, + 81)

Retour à domicile (indépendant) 39 p. 100 33 p. 100 + 5 (+ 1 , + 8) 28 140 (+ 28 , – 224)

Total - 26

∆absolue : différence absolue du nombre d’événements pour 100 patients traités.
DMS : durée moyenne de séjour.
∆ nombre de journées : différence de nombre de journées = ∆ absolue × DMS.
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En conclusion

La publication d’essais cliniques randomi-
sés et de leurs méta-analyses au début des
années 90, a permis de démontrer le béné-
fice des Unités Neuro-Vasculaires et de
les inclure dans les recommandations (Pan
European consensus meeting on stroke
management, 1996 ; European Federation
of Neurological Societies Task Force,
1997 ; Adams et al., 1994). Ces unités
améliorent le pronostic vital et fonctionnel
des patients. Ce bénéfice vital et fonction-
nel se maintient 10 ans après l’AVC ; les
patients qui survivent n’ont pas un risque
accru de récidive ou de handicap à long
terme. Ces unités permettraient aussi de
réduire la durée d’hospitalisation (Lan-
ghorne et Dennis, 1999) et le coût direct
de la prise en charge des AVC (Jorgensen
et al., 1995). Le bénéfice lié à de telles
unités n’est pas fondé sur l’action d’un
médicament, mais sur l’efficacité d’une
équipe multidisciplinaire interactive.

Soins de suite et réadaptation

Comme le montre le tableau II, la pour-
suite de soins après la phase aiguë, que ce
soit à domicile ou dans une structure de
moyen ou long séjour, est nécessaire chez
un grand nombre de patients. Un étude ré-
cente portant sur la population de Roches-
ter (USA) a montré que parmi les patients
qui survivent à leur AVC à 3 mois et à
1 an, 25 p. 100 résidaient dans une struc-
ture de long séjour (« nursing home ») à 3
mois et 22 p. 100 à 1 an. Cette proportion
dépassait 50 p. 100 chez les patient ayant
eu un infarctus cérébral sévère (score de
Rankin = 4 ou 5). L’âge du patient et la
sévérité du déficit étaient dans cette études
deux facteurs indépendants prédisant la
nécessité d’une structure de long séjour
après un AVC (Brown et al., 1999).

Les études concernant le bénéfice relatif
de différentes modalités de prise en char-
ge après la phase aiguë sont peu nom-
breuses et comportent des limitations qui
limitent leur interprétation (Brown et al.,
1999).

La prise en charge radiologique

En cas d’accident vasculaire cérébral, doi-
vent être réalisés en urgence une imagerie
de l’encéphale pour différentier l’ischémie
de l’hémorragie, préciser la topographie

de l’accident et une exploration des vais-
seaux. En cas d’ischémie, il est important
de connaître la perméabilité des vaisseaux
intra et extra-crâniens, et la cas échéant de
découvrir la cause de l’infarctus. En cas
d’hémorragie, il est souvent nécessaire de
rechercher une malformation vasculaire.
Seuls seront envisagés les examens ur-
gents sous 24 heures et ceux qui sont né-
cessaires dans les premiers jours de l’hos-
pitalisation initiale.

Le scanner X cérébral

Le scanner X reste actuellement l’examen
à effectuer en première intention devant
tout AVC. Il visualise les accidents hé-
morragiques. En cas d’ischémie récente, il
est souvent normal ou peut montrer moins
de 6 heures après l’installation du déficit
des signes précoces : effacement ou dispa-
rition partielle du noyau lenticulaire, effa-
cement du ruban insulaire et des sillons cor-
ticaux, perte de la différenciation substance
grise-substance blanche (Von Kummer et
al., 1997 ; Moulin et al., 1996). Le scanner
détecte mal les lésions de la substance
blanche et de la fosse postérieure en par-
ticulier à la période aiguë.

L’imagerie par résonance magnétique 
(IRM) encéphalique

Lorsqu’elle est disponible en urgence, son
utilisation est hautement souhaitable. Elle
est en effet très supérieure au scanner par
la précocité de détection des anomalies du
signal, la précision diagnostique et topo-
graphique.
Les séquences T2, T1, FLAIR sont cou-
ramment utilisées. Lorsque l’IRM est le
premier examen neuro-radiologique, il est
impératif de réaliser une séquence spécia-
le (sensible aux modifications locales de
la susceptibilité magnétique) type écho de
gradient pour ne pas méconnaître une hé-
morragie (Bradley, 1993).
La séquence pondérée en diffusion permet
un diagnostic très précoce des anomalies de
signal et aide à dater les lésions lorsqu’elles
sont multiples (Van Everdingen et al.,
1998 ; Nagesh et al., 1998 ; Kuroiwa et al.,
1998 ; Oppenheim et al., 1999). De nom-
breuses publications scientifiques rappor-
tent les résultats de protocoles IRM étu-
diant de façon couplée la cartographie de la
diffusion des protons et de la perfusion cé-

rébrale à la phase aiguë de l’ischémie céré-
brale (Karonen et al., 1999 ; Fisher et Al-
bers, 1999 ; Sunshine et al., 1999).
L’imagerie de diffusion des protons (T2*,
trace, ADC) est altérée précocement dans
l’ischémie. L’étude de la perfusion réali-
sée par l’analyse séquentielle des modi-
fications du signal lors du passage dans
une région d’intérêt d’un bolus de Gado-
linium, permet de déterminer les paramè-
tres circulatoires suivants : le volume
sanguin relatif (r CBV), le temps de tran-
sit moyen du produit du contraste (Mean
Transit Time : MTT) et le débit cérébral
régional (r CBF). La cartographie simul-
tanée de ces données permet d’approcher
la physiopathologie des infarctus céré-
braux, sur le site clinique, à la période
aiguë et en particulier la détection des zo-
nes critiques (pénombre ischémique).

L’IRM a cependant des limites et des
contre-indications. La coopération insuffi-
sante des malades ou l’agitation, peuvent
représenter une limite à l’utilisation de
cette méthode.

L’angiographie 
en résonance magnétique (ARM)

L’angiographie en Résonance Magnétique
(séquences vasculaires TOF « time of fli-
ght » et séquences rapides utilisant le re-
haussement par le gadolinium) permet une
étude exhaustive des artères extra et intra-
crâniennes (Leclerc et al., 1999). Elle doit
être réalisée dans le même temps que
l’IRM.

À terme, l’Unité Neuro-Vasculaire devra
être capable d’assurer une prise en charge
radiologique par IRM de première inten-
tion ; les différentes séquences à effectuer
à la phase aiguë seront à évaluer en fonc-
tion de l’évolution des connaissances.

L’artériographie cérébrale

Elle est rarement proposée à la période
aiguë de l’ischémie cérébrale. Elle peut
être indiquée devant les insuffisances dia-
gnostiques des moyens d’imagerie non in-
vasive (par exemple en cas de suspicion
de dissection vertébrale intracrânienne,
d’angiopathie intracrânienne, d’anévrys-
me…) ou en raison d’un geste de Neuro-
radiologie Interventionnelle
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Les explorations ultrasonores 
des vaisseaux extra 
et intra-crâniens

Elles associent le doppler continu, l’écho-
graphie-doppler extra-crânien et le dop-
pler transcrânien Le doppler continu per-
met au lit du patient de faire le diagnostic
d’une sténose serrée ou d’une occlusion de
l’artère carotide interne (doppler de po-
che). Le doppler cervical couplé à l’écho-
graphie permet de diagnostiquer sténoses
et occlusions artérielles, de préciser le siè-
ge et l’extension d’une occlusion, d’en
présumer la cause (athérome, dissection,
thrombus endoluminal). Le doppler trans-
crânien permet de diagnostiquer une sté-
nose serrée ou une occlusion des artères
intracrâniennes, d’apprécier et de sur-
veiller le retentissement hémodynamique
intracrânien d’une occlusion ou d’une sté-
nose serrée extra-crânienne. De plus, l’en-
registrement continu du signal doppler de
l’artère sylvienne permet la détection
d’éventuels signaux microemboliques (les
HITS), qui pourraient être associés à un
risque plus important de récidives préco-
ces. Le doppler transcrânien est un exa-
men idéal pour assister le clinicien dans
l’urgence ; il peut être répété au lit du pa-
tient et permet de suivre durant les premiè-
res heures ou jours les modifications spon-
tanées ou induites de l’état vasculaire
(reperméabilisation artérielle ou au contrai-
re extension de la thrombose, diminution
des HITS…) (Barber et al., 2000). Les li-
mites de cette méthode sont connues ; ré-
sultats « opérateur dépendant », imagerie
insuffisante de la carotide sous-pétreuse,
du système vertébro-basilaire et caractère
inconstant de la trans-sonorité de la voûte
du crâne.

Les explorations cardiologiques

La disponibilité, la proximité d’une
compétence cardiologique sont indispen-
sables au bon fonctionnement des Unités
de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires et
aux Unités Neuro-Vasculaires. Les exa-
mens clinique et électrocardiographique
doivent être réalisés dès l’admission du
patient, pour documenter une source po-
tentielle d’infarctus cérébral. L’échogra-
phie transthoracique est également indi-
quée de façon précoce (dans les 24
premières heures). Celle-ci doit pouvoir
être réalisée avec épreuve de contraste, si

nécessaire. Les indications de l’échogra-
phie transoesophagienne (ETO) dont la
rentabilité diagnostique est excellente,
restent à discuter. Cet examen paraît indis-
pensable dans les infarctus de cause inex-
pliquée, quel que soit l’âge du patient (Co-
hen et Chauvel, 1996). La réalisation
précoce de cet examen pourrait augmenter
sa rentabilité diagnostique. Enfin, les indi-
cations de l’exploration électrophysiologi-
que et de l’exploration rythmologique en
particulier restent à déterminer (Gencen et
al., 1994).

Recommandations 
pour la création 
d’unités neuro-vasculaires
Aucune étude ne permet actuellement de
dire quelle est l’organisation idéale d’une
Unité Neuro-Vasculaire. L’étude de la lit-
térature permet toutefois de mettre en
avant un certain nombre d’aspects consi-
dérés comme importants par la majorité
des auteurs et qui sont repris dans ces re-
commandations (Kaste et al., 2000 ; Al-
berts et al., 2000). Sont successivement
abordés l’aspect organisationnel (fonc-
tionnement, locaux, équipement, environ-
nement) des Unités de Soins Intensifs
Neuro-Vasculaires et des Unités Neuro-
Vasculaires puis les besoins en personnel
qui sont évalués pour l’ensemble des Unités.

Définition des unités de soins 
intensifs neurovasculaires 
et des unités neurovasculaires

Les Unités de Soins Intensifs 
Neuro-Vasculaires 
sont des structures aptes

• à prendre en charge 24 heures sur 24 les
accidents vasculaires cérébraux récents,
à confirmer en urgence le diagnostic ; un
accès prioritaire au plateau technique est
donc nécessaire,

– à assurer la surveillance de l’état neuro-
logique, des paramètres vitaux et hémo-
dynamiques,

– à assurer le traitement médical à la phase
aiguë,

– à débuter le bilan étiologique,
– à prendre avis 24 heures sur 24 auprès

des cardiologues, réanimateurs, des neu-
rochirurgiens, des neuro-radiologues,
des chirurgiens vasculaires,

– à organiser le transfert des patients en
urgence, si des traitements ne pouvant
être effectués dans l’Unité de Soins In-
tensifs sont nécessaires : transfert en
réanimation, neurochirurgie, neuro-ra-
diologie interventionelle, chirurgie vas-
culaire, cardiologie…,

– à assurer la rééducation dès la phase
aiguë,

– à organiser le passage en Unités Neuro-
Vasculaires, dès que l’état du patient le
permet.

Cette activité nécessite un personnel mé-
dical et paramédical formé à la prise en
charge de ces urgences.

Les Unités Neuro-Vasculaires 
sont des structures aptes

– à accueillir les AVC à la sortie de l’Uni-
té de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires,

– à accueillir des AVC non récents pour
bilan étiologique et traitement,

– à adapter les traitements médicaux,
– à poursuivre la rééducation,
– à organiser le retour au domicile ou le

transfert vers une unité de soins de suite.
Cette activité nécessite également un per-
sonnel médical et paramédical formé à la
prise en charge des AVC.

Unités de soins intensifs 
neuro-vasculaires

Organisation – Fonctionnement

• L’Unité de Soins Intensifs Neuro-Vascu-
laires ne peut fonctionner qu’avec une
équipe médicale et paramédicale formée
en neurologie vasculaire, c’est-à-dire dans
un établissement disposant soit d’un ser-
vice de neurologie soit d’un service de
médecine comportant une orientation neu-
rologique.
• L’Unité de Soins Intensifs Neuro-Vascu-
laires reçoit soit directement, soit par un
service d’accueil des urgences selon des
modalités propres à chaque structure, en
urgence, et 24 heures sur 24, les patients
suspects de pathologie neuro-vasculaire
aiguë récente et ne relevant pas à priori
d’un traitement chirurgical.
• Comme tous les types de patients tirent
bénéfice d’un séjour en Unité Neuro-Vas-
culaire, tout AVC ou AIT récent doit avoir
accès, même transitoirement à une Unité
de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires,
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sans discrimination d’âge, de gravité ou de
nature (ischémique ou hémorragique).
• Trois à cinq jours suffisent dans la ma-
jorité des cas pour établir un diagnostic de
nature, et un diagnostic étiologique, si
l’accès au plateau technique est rapide, et
donc pour orienter la stratégie la plus
adaptée.
• Un coefficient d’occupation moyen de
90 p. 100 ne doit pas être dépassé afin
d’assurer une prise en charge des patients
dans des délais courts
Une Unité de Soins Intensifs Neuro-Vas-
culaire doit avoir des contrats avec des
lits, situés dans l’Unité Neuro-Vasculaire
dédiée à la prise en charge de la pathologie
neuro-vasculaire au-delà du 3e jour, et
avec des lits de suite, afin de favoriser la
disponibilité des lits.

• L’equipe multidisciplinaire spécialisée
comprenant médecins, infirmières, aides
soignantes, kinésithérapeutes, orthopho-
nistes, psychologues, assistantes sociales
doit être stable et motivée.
• Cette équipe assure la coordination des
soins avec des réunions régulières des ac-
teurs de la prise en charge des patients.
• Cette équipe informe et établit avec les
patients, les familles et les proches le pro-
jet de réadaptation.
• Ces Unités assurent la formation du per-
sonnel médical et paramédical,
• Ces Unités assurent une activité de re-
cherche, en particulier d’évaluation de
nouvelles techniques et thérapeutiques.

Cas particulier des Unités de Soins 
Intensifs Neuro-Vasculaires 
Interventionnelles

• Certaines Unités de Soins Intensifs
Neuro-Vasculaires peuvent être organi-
sées pour accueillir des patients nécessi-
tant une angiographie conventionnelle et
des traitements par voie endovasculaire
effectués en collaboration avec les neuro-
radiologues interventionnels.
• Ces Unités de Soins Intensifs Neuro-
Vasculaires ont un accès sur le site,
24 heures sur 24 et dans un délai inférieur
à 60 minutes, à une installation d’artério-
graphie (avec injection de produit iodé)
fonctionnant avec une équipe médicale et
paramédicale formée à l’artériographie cé-
rébrale diagnostique et interventionelle.
Cette équipe est de garde sur le site ou
d’astreinte.

• Ces Unités de Soins Intensifs Neuro-
Vasculaires Interventionnelles établissent
des conventions bilatérales avec les autres
Unités de Soins Intensifs spécialisées ne
disposant pas de neuro-radiologie inter-
ventionelle sur leur site.

Locaux

• Unité individualisée, située à proximité
ou dans le service de Neurologie ou dans
un secteur de Neurologie au sein d’un ser-
vice de Médecine.
• Capacité d’au moins 4 lits (capacité dé-
finie en cohérence avec la capacité d’hos-
pitalisation dans l’Unité de Soins Intensifs
Neuro-Vasculaires)
• Disposition des lits devant permettre la
surveillance visuelle des patients.

Équipement

• Un module de surveillance ECG par lit
(recommandations de l’European Ad hoc
Consensus Group) (European Ad Hoc
Consensus Group, 1997) avec enregistreur
automatique et système de stockage de
24 heures au moins ou répétiteur central
par câble ou télémétrie
• Un module de mesure non invasive de
pression artérielle par lit
• Un saturomètre pour 2 lits
• Lits à hauteur variable
• Fluides médicaux – O2 – vide
• Un ECG trois pistes
• Un chariot avec matériel de réanimation
d’urgences et un défibrillateur externe
• Des seringues auto-pousseuses et des
pompes à perfusion
• Des pompes à alimentation entérale
• Un appareil de doppler continu, et de
doppler transcrânien (l’écho-doppler cer-
vical étant disponible dans l’établisse-
ment)

Environnement

L’Unités de Soins Intensifs 
Neuro-Vasculaires dispose sur place

– D’un accès prioritaire au scanner
24 heures sur 24 tous les jours de la se-
maine, y compris le week-end, celui-ci
devant être réalisé le plus rapidement
possible et toujours dans un délai infé-
rieur à une heure suivant l’admission.

– D’un accès prioritaire à l’IRM 24 heures
sur 24 tous les jours de la semaine, y
compris le week-end. Une formation

neuro-radiologique du personnel de ra-
diologie est nécessaire.

– D’une exploration vasculaire par dop-
pler continu ou ARM 24 heures sur 24.

– D’un écho doppler cervical et d’une
échocardiographie trans-thoracique (avec
épreuve de contraste si nécessaire) pou-
vant être réalisés dans les 24 premières
heures.

– D’un accès à une Unité de Réanimation.
– D’un accès au SAMU.
– D’un accès à l’Unité Neuro-Vasculaire.

L’Unité de Soins Intensifs 
Neuro-Vasculaires dispose sur place 
ou par convention

– D’examens biologiques conventionnels :
hématologie, bactériologie, biochimie,
enzymologie, hémostase, gazométrie
24 heures sur 24.

– D’un accès rapide et au maximum dans
les 3 jours suivant l’admission à l’écho-
graphie cardiaque par voie œsophagienne.

– D’un accès en urgence à l’artériographie
cérébrale diagnostique ou interventio-
nelle.

– D’un accès en urgence aux services de
neurochirurgie.

– D’un accès en urgence aux services de
chirurgie vasculaire.

– D’un accès aux services de rééducation
et soins de suite.

Activité des Unités de Soins Intensifs 
Neuro-Vasculaires

– Au minimum, 400 admissions par an
pour 6 lits d’Unités de Soins Intensifs
Neuro-Vasculaires

Indices des besoins en Unités 
de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires

D’après les données de Hankey et Warlow
(1999), dans une population de 1 million
d’habitants, 2 400 patients ont recours à
une structure de soins pour un AVC et 500
patients supplémentaires présentant un
AIT.
Dans une population de 100 000 habitants,
il convient de prendre en charge en urgen-
ce 2 90 AVC auxquels il faut ajouter
10 p. 100 d’erreurs de diagnostic ne cor-
respondant pas à une pathologie vasculai-
re, soit 319 patients par an.
Pour une durée moyenne de séjour de 3
jours, cela correspond à 319 × 3 = 957
journées d’hospitalisation.
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Pour un coefficient d’occupation à
90 p. 100 ; il est donc nécessaire de dispo-
ser de 3 lits de Soins Intensifs Neuro-
Vasculaires pour 100 000 habitants.

Unités neuro-vasculaires

Organisation – Fonctionnement

• L’Unité Neuro-Vasculaire fonctionne en
coordination avec une Unité de Soins In-
tensifs Neuro-Vasculaires, sur le même
site et avec une équipe médicale et non
médicale formée en neurologie vasculaire.
• L’Unité Neuro-Vasculaire reçoit les pa-
tients transférés de l’Unité de Soins Inten-
sifs Neuro-Vasculaires, et des AIT ou
AVC non récents, nécessitant un bilan
étiologique.
• Un coefficient d’occupation moyen de
90 p. 100 ne doit pas être dépassé afin
d’assurer une prise en charge des patients
dans des délais courts
• La durée moyenne d’hospitalisation des
AVC (AIT, AIC et Hémorragie) en Neu-
rologie en France en 1999 (Enquête
SFNV) est de 12, 65 jours (Woimant,
2000). Si on envisage une durée de séjour
de 3 jours dans l’Unité de Soins Intensifs
Neuro-Vasculaires et de 9 jours en Unité
Neuro-Vasculaire, trois à quatre lits
d’Unité Neuro-Vasculaire sont nécessai-
res pour un lit de Soins Intensifs Neuro-
Vasculaires, ce pour assurer la suite de
l’hospitalisation en Unité de Soins Inten-
sifs Neuro-Vasculaire et la prise en charge
de patients souffrant d’AVC non récents.
• L’équipe de l’Unité Neuro-Vasculaire,
tout comme celle des Unités de Soins In-
tensifs informe et établit avec le patient,
les familles et les proches le projet de réa-
daptation.
• L’Unité doit avoir des contrats avec des
lits de suite. Dans l’enquête de la SFNV
(50), 20 p. 100 des AVC hospitalisés en
neurologie sont transférés en soins de suite
– rééducation, la durée moyenne de séjour
en rééducation est de 60 jours. La durée
moyenne de séjour en soins de moyenne
durée n’a pas été évaluée dans l’enquête
mais peut – être également estimée à 60
jours. Quatre lits de soins de suite (réédu-
cation, moyen séjour) sont donc nécessai-
res pour un lit de Soins Intensifs Neuro-
Vasculaire, ou un lit de soins de suite pour
un lit dans l’Unité Neuro-Vasculaire.

Locaux

• Unité individualisée, située à proximité
de l’Unité de Soins Intensifs Neuro-Vas-
culaires.
• Capacité d’au minimum 12 lits (capacité
définie en cohérence avec la capacité de
l’Unité de Soins Intensifs Neuro-Vascu-
laires)

Équipement

• Lits à hauteur variable
• Fluides médicaux – O2 – vide
• Un ECG trois pistes
• Un chariot avec matériel de réanimation
d’urgences et un défibrillateur externe
• Des seringues auto-pousseuses et des
pompes à perfusion
• Des pompes à alimentation parentérale

Personnel des unités 
de soins intensifs neuro-vasculaires 
et des unités neuro-vasculaires

Les Unités de Soins Intensifs Neuro-Vas-
culaires et les Unités Neuro-Vasculaires
fonctionnent avec une équipe multidisci-
plinaire spécialisée, stable et motivée :
médecins, infirmières, aides soignantes,
kinésithérapeutes, orthophonistes, psy-
chologues, assistantes sociales. Aussi, le
personnel est défini pour la prise en charge
dans l’Unité de Soins Intensifs Neuro-
Vasculaires et dans l’Unité Neuro-Vascu-
laire.

Personnel médical

– Neurologues spécialisés en pathologie
neuro-vasculaire en nombre suffisant
pour assurer une présence effective sur
place 24 heures sur 24 toute l’année.
Pour 30 lits (6 lits de Soins Intensifs
Neuro-Vasculaires et 24 en Unité
Neuro-Vasculaire) : un minimum de 3
neurologues équivalents temps plein est
nécessaire,

– Dans l’Unité de Soins Intensifs Neuro-
Vasculaires,

– Le jour : une permanence médicale est
assurée sur place

– La nuit : une garde ou une astreinte
opérationnelle est assurée. Pour l’as-
treinte opérationnelle, le médecin doit
être en mesure de répondre à tout ap-
pel téléphonique et à se rendre dans
l’Unité de Soins Intensifs en moins de
60 minutes.

– À terme (2005), une garde devra être
assuré dans toute Unité de Soins Inten-
sifs Neuro-Vasculaires.

– Qualification des médecins assurant la
permanence le jour, la garde ou l’astreinte
opérationnelle :

– Médecin spécialisé, habilité ou ayant
une compétence théorique et pratique
en pathologie neuro-vasculaire. Pour
les médecins en cours de spécialisa-
tion (DES ou DIS), il est recommandé
d’avoir reçu une formation théorique
et pratique à la pathologie neuro-vas-
culaire organisée par les coordonna-
teurs du DIU neuro-vasculaire. Ils doi-
vent avoir validé trois années d’internat
dont 2 semestres dans un service qua-
lifiant pour la neurologie, incluant un
semestre en Unité Neuro-Vasculaire.

– L’Unité de Soins Intensifs Neuro-Vas-
culaires et l’Unité Neuro-Vasculaire
sont des lieux de stage et de formation
pour les internes en DES ou DIS de Neu-
rologie ou dans d’autres spécialités mé-
dicales (cardiologie, neuro-chirurgie,
réanimation, radiologie, etc…) et pour
les internes en formation en médecine
générale

Personnel paramédical

Infirmiers et aide soignants

Pour l’Unité de Soins Intensifs Neuro-
Vasculaires.

– Le nombre d’infirmiers et d’aides soi-
gnants ne saurait être inférieur à celui
défini dans les Unités de Soins Intensifs
Cardiologiques (USIC) (article D 712-
120 du code de santé publique) ; en effet
les actes techniques avec l’arrivée des
nouvelles thérapeutiques seront compa-
rables et le nombre de patients dépen-
dants est bien supérieur dans les Unités
de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires
que dans les USIC.

– Sous la responsabilité d’un cadre infir-
mier : doivent être effectivement pré-
sents

– De jour : 1 IDE et 1 AS pour 4 patients
– De nuit : 1 IDE et 1 AS pour 8 patients

Pour l’Unité Neuro-Vasculaire : doivent
être effectivement présents

– De jour : 1 IDE et 2 AS pour 10 lits
– De nuit : 1 IDE et 2 AS pour 20 lits

Ainsi, une Unité de 30 lits comprenant 6
lits de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires
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et une Unité Neuro-Vasculaire de 24 lits
nécessite la présence effective de :

– De jour : 3,9 IDE et 6,3 AS
– De nuit : 2 IDE et 3,15 AS

Kinésithérapeutes

– Une demi-heure de rééducation par jour
est nécessaire pour presque tous les
AVC constitués et ce dès l’admission.

– Soit 2 kinésithérapeutes pour une Unité
de 30 lits comprenant 6 lits de Soins In-
tensifs Neuro-Vasculaires et une Unité
Neuro-Vasculaire de 24 lits.

Orthophonistes

– Une demi-heure de rééducation ortho-
phonique par patient, ce dès l’admissi-
on, en sachant que 30 à 50 p. 100 des
AVC nécessitent cette rééducation.

– Soit 1 orthophoniste pour une Unité de
30 lits comprenant 6 lits de Soins Inten-
sifs Neuro-Vasculaires et une Unité
Neuro-Vasculaire de 24 lits.

Psychologues

– Un bilan des troubles cognitifs est né-
cessaire pour 30 p. 100 des patients hos-
pitalisés pour AVC. Ce bilan s’effectue
sur une demi-journée.

– De plus, 50 p. 100 des patients ont une
dépression dans les suites de l’AVC. Les
familles nécessitent aussi un soutien
psychologique dans cette épreuve qui
sera longue.

– Soit une neuro-psychologue et une psy-
chologue pour une Unité de 30 lits
comprenant 6 lits de Soins Intensifs
Neuro-Vasculaires et une Unité Neuro-
Vasculaire de 24 lits.

Assistantes sociales

– Les assistantes sociales ont un rôle très
important dans les Unités Neuro-Vascu-
laires :

– Transfert dans un service de rééducation
ou de soins de suite

– Aide à l’obtention d’aides financières…
– Au minimum 1/2 assistante sociale pour

une Unité de 30 lits comprenant 6 lits de
Soins Intensifs Neuro-Vasculaires et
une Unité Neuro-Vasculaire de 24 lits.

Secrétariat

– L’Unité Neuro-Vasculaire doit disposer
d’un secrétariat dédié à l’unité, chargé

de l’accueil et des problèmes adminis-
tratifs.

Hôpitaux ayant un service d'accueil 
des urgences (SAU) 
et n'ayant pas d'unité de soins 
intensifs neuro-vasculaires

Les hôpitaux disposant d’un SAU, mais
pas d’Unité de Soins Intensifs Neuro-Vas-
culaires doivent établir :

– Des protocoles d’accueil des AVC,
– Des conventions bilatérales avec les

Unités de Soins Intensifs Neuro-Vascu-
laires définissant les modalités de trans-
fert,

– Des filières de soins de suite pour AVC.
– La télé-transmission d’images est en-

couragée dans ces centres.
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