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AVC : 
2ème cause de mortalité en Tunisie



AVC: cause d’incapacité et mortalité combinées
3ème en 2017
2ème en 2019

2017 2019



The Lancet Neurology, 2024

Tunisie= 110 -140 AVC /100000 H
(80% AVCI, 20% AVCH) 

Ischemic stroke incidence  
in Tozeur in 2023
Dhia Garbi et col

Incidence : 260 AVCI /100000 H
25 death /100000 H

21% Rankin >= 3



Incidence des AVC ischémiques à Tozeur en 2023
Dhia Garbi, Houda Mateur, Habib Haguigua, Habiba Mizouni, Mariem Damak

Age moyen de l’AVC = 67 ans

Age moyen de la population à Tozeur=34 ans

Nombre des sujets jeunes (< 50 ans)= 21 cas ( 7,25%).            

Nombre des sujets âgés (>=50 ans)= 269 cas ( 92,75%) 







Cardivascular risk factors





PEC d’un AVC

Diagnostic 

Positif

Différentiel

PEC thérapeutique à la 
phase aigue

Gestion des complication

Bilan étiologique 

Prévention secondaire 

PEC symptomatique



Mr. Najib…

• 59 ans, droitier

• HTA, diabète type 2, fumeur

• L’épouse appelle le SAMU à 9h
• Mon mari s’est réveillé normalement
• Il a fait  sa prière et a pris son petit déjeuner
• À 8h, en se préparant pour aller au travail, 

• Il ne pouvait brutalement plus bouger son membre supérieur droit. 

• Sa bouche est à travers et ne trouvait plus les mots pour répondre à 
mes questions



Suspicion d’un AVC
Déficit neurologique focal d’installation brutale
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✓Acheminer le patient rapidement à une unité neurovasculaire

✓Anamnèse: préciser:

➢Heure exacte +++

➢ATCDS: 
❖FDR vasculaires

❖TTT en cours : anticoagulants ??

✓Faire un examen neurologique (NIHSS) et général initial bref 

✓GAD, voie d’abord, ECG

✓Évaluer l’état de gravité: constantes vitales, trouble de la conscience

Étape pré hospitalière 



AVC ?

• Diagnostics différentiels : Hypoglycémie +++

• AVC ischémique ou hémorragique

• Céphalées: 40% dans HIC vs 17% AIC

• Vomissements: 50% dans HIC vs 5% AIC

• Troubles de la conscience: 40% des HIC

• Crises comitiales: 5-15% des HIC vs 5% AIC

• Autres : Raideur de nuque, Fébricule, Modifications du rythme 

cardiaque
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➢Ne pas abaisser les chiffres tensionnels +++

➢sauf si décompensation cardiaque !!

➢Pas d’injection intramusculaire

➢Pas de médicaments antiagrégants ou anticoagulants

➢Pas de corticoïdes

➢Pas de sérum glycosé

➢Ne pas donner à boire ou à manger

Les gestes à ne pas faire



Pourquoi une UNV ?

Définition de l’UNV:

     Unité d’hospitalisation permet la prise en charge en urgence 24H/24H des patients 

victime d’un AVC

     Mission: - confirmer en urgence le diagnostic

                    - assurer le traitement de thrombolyse

                    - assurer la surveillance des différents paramètres

                    - assurer la rééducation à la phase aigue

     Sous la responsabilité d’un neurologue formé à la pathologie neuro-vasculaire

      Comporte une équipe pluridisciplinaire



Pourquoi une UNV ?

Les avantages de l’UNV:

Plusieurs essais cliniques ont démontré le bénéfice de l’UNV:

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

•           Structurer la filière de soins dans les AVC

•           Favoriser la recherche et l’enseignement

•           Approche économique (réduction du séjour et suppression des examens et 

des thérapeutique inutiles)



Pourquoi une UNV ?

• L’hospitalisation en unité neurovasculaire est justifiée :

• pour les infarctus cérébraux et les hémorragies 

intraparenchymateuses 

• quels que soient l’âge et le sexe des patients 

• quelle que soit la sévérité clinique (de l’AIT à l’AVC grave)



Imagerie de 1ère intention
IRM cérébrale? TDM cérébrale?



Imagerie de 1ère intention

La thrombolyse est possible sur simple Scanner SPC



Scanner SPC

AVC hémorragique
Hyperdensité spontanée

AVC ischémique
Normal
Hypodensité systématisée
Signes précoces (ACM): 60%



Scanner SPC

AVC hémorragique
Hyperdensité spontanée

AVC ischémique
Normal
Hypodensité systématisée
Signes précoces (ACM): 60%



Angioscanner et AVCI

• Exploration de la vascularisation artérielle depuis la crosse de l’aorte jusqu’à 

l’étage intracrânien

• Intérêt lors du scanner normal avec doute diagnostic (AVC du tronc/CE 

inaugurale)

• Prédire le succès de la TIV (?niveau d’occlusion/étendue/collatérales)

✓ Facteurs de mauvaise réponse à la TIV: occlusion proximale/ thrombus 

étendu >8mm/ mauvaise collatéralité

✓ Idéalement thrombectomie

✓ Dans notre établissement:  déterminer l’éligibilité à la TIV et faire le tri 

des malades surtout si le délai > 3 heures (plus la TIV est précoce plus le 

taux de revascularisation augmente)



Bilan rénal?



Est-ce un AVC ishémique ?

• Stroke mimics à scanner cérébral SPC : normal (5%)

• TVC / PRESS

• Hypoglycémie 

• Épilepsie focale

• Migraine accompagnée

• fonctionnel

➢Rôle du clinicien: symptômes, biologie,…..



IRM cérébrale 

• Examen de référence si accès rapide et priorisé

• 4 séquences principales : 
• Diffusion (1 min): 1ere séquence qui se positive

• T2_Flair (3min) 

• T2* (1min à 4min) 

• ARM 3DTOF (3min30)



Mécanisme de l’AVCI



Étude vasculaire

Niveau d’occlusion

Caillot 

Mauvaise collatéralité= 
signe du spaghetti 
(bas débit artériel)



Microbleeds

© 2018 National Stroke Association. Published by Elsevier 

ASA 2019



IRM et AVCI

✓   Dépiste les Accidents de petites tailles



IRM/ARM AIC  à 3 mois
Dépendance 

à 3 mois

DIFF - 4.3 % 1,9%

DIFF + 10.8 % 6,2%

DIFF +          
occlusion

32.6 % 21%

• 120 AIT ou AIC (NIHSS <3 )

• IRM/ARM < 12 H 

Counts et al Ann Neurol 2005

IRM et AIT
Quantification radiologique du risque



• 59 ans, droitier

• TA: 16/8

• GAD: 1,2 g/l

• NIHSS : 10

• Pas de prise d’anticoagulants

Mr. Najib… H1,45 minThrombolyse ?



Histoire de la thrombolyse
•Thrombolyse des infarctus cérébraux: dés 1958 par Sussman 

  Trombolysis with fibrinolysin in cerebral arterial occlusion.Sussman B.J, Fitch T.S.P. J Ann Med Assoc 1958. 167: 1705-9

•Plusieurs essaies

–Streptokinase 

•Tous interrompus ( excès de mortalité par hémorragie intra-cérébrale)

–rt-PA

•<3H (NINDS) ou < 6H (ECASS I et II, ATLANTIS)

•Autorisations

–USA         1996

–Canada     1999

–Allemagne 2000

–Europe        2002

–Tunisie  2003



Physiopathologie

Pénombre 

ischémique 

cérébral
L'activité synaptique est 

abolie mais la souffrance 

neuronale reste 

réversible 
L'intégrité structurale de la 

cellule est préservée 

Tissu Non fonctionnel 

mais viable



• 2 millions de neurones /min

• 12 km de fibres myélinisées/min

• 14 milliards de synapses/min

• 1 minute gagnée = 1.8 jours de vie sans handicap 

• 15 min = 1 mois sans handicap … 









• To treat ischaemic stroke patients with alteplase if it can be started within 4.5 h of symptoms beginning. 

• The stroke symptoms should be disabling at the time of treatment. 

• The age of the patient does not matter.



• If an ischaemic stroke patient could be treated with alteplase, do not avoid treatment if the patient:

• Has a diagnosis of high blood pressure, diabetes, previous stroke, or a heart attack

• Takes antiplatelet drugs like aspirin

• At the time of stroke has a high blood glucose level, or an epileptic seizure (if the diagnosis 

of stroke is certain) or dissection of the carotid artery

• Has had a brain scan that shows a brain aneurysm that has not burst, or < 10 tiny brain 

bleeds (microbleeds), or damage to the brain ‘white matter’

• Has had a brain bleed because of a cause unlikely to re-occur



• Once blood pressure is lower than 185 / 110 mmHg, alteplase can be given safely



• to avoid treatment with alteplase if the ischaemic patient is taking blood thinning 

drugs such as a ‘direct oral anticoagulants’ or warfarin, unless:

• The patient is taking warfarin and the INR (a measure of blood clotting) is 

known to be < 1.7.

• The patient had been prescribed a ‘direct oral anticoagulant’ (such as 

apixaban, dabigatran, rivaroxaban, edoxaban) but has not taken the drug in 

the 48 h before stroke.







Tenecteplase ≥ 

Alteplase



Thrombectomie mécanique/ 

voie endovasculaire (délai 6h)
• Équipe experte, plateau technique spécialisé (bloc de 

neuroradiologie interventionnelle) (Institut national de neurologie 

de Tunis)





Thrombectomie jusqu’à 24h si 

mismatch radiologique



Mr Najib

Avant thrombolyse Après thrombolyse 

NIHSS 2NIHSS 10



Sanitaire Cartography in 

2024



Institut national Mongi Ben Hamida Tunis:2002 

Hôpital Militaire Tunis: 2016

Hopital Sahloul Sousse: 2016

Hopital Fattouma Bourguiba Monastir: 2017

Hopital Taher Sfax Mahdia: 2020

Hôpital Habib Bourguiba Sfax: 2018

Hôpital Universitaire Gabes: 2023 

Hôpital régional sadok M'kaddem Djerba: 2018



Projet Pilote de télé thrombolyse







Mesures générales
Positionnement initial :

• Prévention des attitudes vicieuses.

• Mise au fauteuil après exclusion d’une sténose artérielle serrée

Surveillance rapprochée :

• Neurologique (score NIHSS) 

• Déglutition :  

 Pose d’une sonde nasogastrique si absence de trouble de la conscience ;

• Pression artérielle : 
•  maintenir < 18/8 en cas de thrombolyse 

•  respect de la Tension artérielle si pas de thrombolyse pour maintenir  le  débit cérébral 

• Température : lutte contre l’hyperthermie

• Oxygénothérapie si SaO2 < 95 %

• Glycémie: lutte contre l’hyperglycemie & l’hypoglycemie (Objectifs 1,4-1,8 g/L ) 

• Prévention de complications systémiques : 
• thromboemboliques, ulcère gastrique,…



Autres mesures thérapeutiques 

Ils visent les complications neurologiques de l’AVC.
• Œdème cérébral : 

• Risque d’engagement et d’aggravation des lésions ischémiques 
• Lutte contre l’hypercapnie 
• mannitol
• pas de corticoides (effet deletere et  absence d’efficacite car oedeme 

cytotoxique) ;
• Craniectomie de decompression en cas d’infarctus cerebral etendu dit ≪ 

malin≫
• Le benefice au-dela de 60 ans peut être evalué au cas par cas

•  Crises epileptiques : 
• pas de traitement preventif, 
• traitement a discuter en cas de premiere crise isolee.



Bilan étiologique de l’AVC ischémique

Le bilan biologique
• NFS

 • Urée - créatinine
 • Glycémie : l’hyperglycémie est un facteur de mauvais pronostic
 • Bilan lipidique : cholestérol, triglycéride
 • Acide urique
 • TP, TCK à la recherche de trouble de la crase sanguine…
 Le Bilan Vasculaire
 • Echo doppler des TSA +/- angioscanner ou angioIRM 
 Le bilan cardiologique

•Radiographie du thorax
 • ECG
 • Holter rythmique
 • Echographie cardiaque





Traitements antithrombotiques

• Prescrits des l’arrivée ou après un délai de 24 heures si thrombolyse.

• Benefices :

• prevention d’une recidive precoce d’infarctus cerebral :

• Molécules :

• Aspirine entre 50 et 325 mg par jour,

• Clopidogrel 75 mg/j en cas de contre-indication ou resistance a l’aspirine

• Héparine a doses iso coagulantes (sous forme d’HBPM en l’absence 
d’insuffisance rénale chronique) pour prévenir le risque thromboembolique 
veineux en cas d’alitement du au déficit d’un membre inferieur.

• Association aspirine-clopidogrel pendant une periode transitoire pour les AIT a 
haut risque de recidive (score ABCD2≥4) ou infarctus cerebraux mineurs avec 
NIHSS faible (< 5)



(Stroke. 2020;51:00-00. DOI: 10.1161/STROKEAHA.119.028400.



Prise en charge de l'athérosclérose 
extra-crânienne

Revascularisation carotidienne précoce 

chez les patients présentant une sténose 

de l'artère carotide interne  

symptomatique ≥ 70%–99%→ 

*« dans les 48 heures»: envisagée si le 

premier évènement  est un AIT

* «48 h à 7 j»: meilleur délai si AVC 

mineur

*Prudence !! si présence de lésion 

ischémique récente sur le scanner (AVC 

modérée): entre « 8 et 14 jours »



Si ACFA ; Quand débuter l’anticoagulation ?



Neurologue

Urgentiste 

Radiologue
Biologiste 

Cardiologue
Réanimateur
Neurochirurgien

PEC des AVC







Données épidémiologiques

o 223 patients ont été inclus

o 13,5% de l’ensemble des AVCI



Nombre de patients thrombolysés/ an

• 2018 = 1

• 2019 = 30

• 2020 = 24

• 2021 = 37

• 2022 = 68

• 2023 = 78 

• 2024 = 75



[]
82,5%

[]
14,4%

Ambulance 
privée

3%

Means of transportation: First contact structure:

Effectif (n=) Pourcentage
(%)

Service des urgences CHU 
Habib Bourguiba

168 75,3

Urgences intermédiaires 27 12,1

Neurologue de libre
pratique

18 8,1

Médecin de famille 9 4

Au cours d’une 
hospitalisation dans un 

autre service
Service de cardiologie

Service de SAMU

4

2
2

1,8

0,9
0,9

Moalla et al (2015): Transport SAMU = 5,10% 



2019 2020 2021 2022 2023 (Oct)

Début 
symptomatologie-
arrivée aux urgences

91,7 90,6 112,4 127,8 117,1

Délai arrivé-avis neuro 10,4 7,7 8,4 9,9 13,2

Délai Avis neuro-
imagerie

42,4 [5-170] 35,5 [5-90] 44,2 [5-195] 42,2 [5-172] 39,46 [5-120]

Door to needle 101,3 94,8 88,4 96,2 79,8

Début de 
symptomatologie–TIV

193,6 [75-270] 183,3 [55-320] 202,6 [105-325] 232,3 [75-675] 199,1 [45-350]



2019 2020 2021 2022 2023 (Oct)

Délai>4,5 h (≤9h) ou 
AVC du réveil

1 (3,3%) 3 (12,5%) 8 (21,6%) 22 (32,3%) 6 (9,5%)

AVC du réveil 1 (3,3%) 2 (8,3%) 5 (13,5%) 10 (14,7%) 4 (6,3%)

Délai>4,5 h (≤9h) 0 1 (4,2%) 3 (8,1%) 12 (17,6%) 2 (3,2%)



Registre/étude
Number of 

patients

Prehospitalar 

(Minutes)

door to scan

(Minutes)

Door to needle

(Minutes)

Oncet to needle

(Minutes)

Notre étude (Sfax) 223 110 (60,152,5) 40 (24, 60) 80 (60,120) 210 (165,240)

Etude de Tunis 97 120 (90, 165) 30 60 180

Etude de Sousse 172 110 ± 56,49 38,2 ±26,57 74± 36,16 180

Etude marocaine 270 120 NM 89 209

Registre SITS MENA (41) 500 75 (60,120) 17 (12,30) 63 138 (110,181)

Registre SITS NON-MENA (41) 31660 80 (55,120) 25 (15,40) 75 155 (117,205)

Registre MARS-J (Japon) (56) 8313 NM NM NM 133 (110,160)

Registre national de la Chine (45) NM NM NM 60 (36-84) 162 (120,210)

Registre SITS-MOST (57) 6483 72 NM 78 140 (115,165)Europe 

MENA 

Arabes 

Asie 

Non-MENA 

≤1 heure:38,80%
Moalla et al (2015): 38,80%

≤3heures:37,70%
>4,5h: 8,1%



Brain imaging
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Conduite thérapeutique:

o Molécule: 

o Amélioration précoce majeure : 26%

o Amélioration précoce modérée : 43,5%

o Arrêt prématuré de la thrombolyse : 4,9%

Médiane (IQR)

NIHSS initial 11 (7, 14)
NIHSS à la fin TIV 8 (4, 13)
NIHSS à 24 heures 8 (3, 12)
NIHSS à la sortie 6 (2, 12)

o Score NIHSS :

Altéplase (Actilyse®) = 214 patients (96%) 

Ténectéplase (Métalyse®) = 9 patients (4%) 



Comparaison avec les études tunisiennes:

Notre étude (Sfax) Sousse INN (Tunis)

Nombre de patients 223 180 93

Age (ans) 66,82 ±12,36 66,1 ±9,9 62 ±9.9

NIHSS initial 11 (7,14) 9,28 ±5,08 12 (9, 16)

Délai de thrombolyse 
(moyenne), min

207,59 
±70,05

180 
(60-270)

181.5 ±47 
(45-300)

NIHSS à la sortie 6 (2, 12) 4,9 ± 5,9 10,09 (3, 11)

TH/THS 14,4%/7,6% 9,3%/6,4% 19,35%/ 9,70%

mRs <3 à 3 mois 61,8% 55,8% 68,30%

Mortalité 15,7% 9,07% 12,90%



Comparaison entre les deux groupes TIV et témoin

TIV 

(n=223)

Témoins 

(n=196)
p

Age (années) 66,81±12,36 70,48±11,66 0,002

NHISS initial (médian, IQR) 11 (7,14) 11 (7,13) 0,464

NIHSS>15 42 (18,8%) 29 (14,8%) 0,272

AVC du réveil 22 (9,9%) 22 (11,2%) <0,001

NIHSS 24 heures (médian, IQR) 8 (3,12) 11 (6,13) <0,001

NIHSS à la sortie (médiane, IQR) 6 (2,12) 11 (6,13) <0,001

Amélioration neurologique majeure 58 (26%) 6 (3,1%) <0,001

Amélioration neurologique modérée 97 (43,5%) 97 (7,1%) <0,001



Comparaison entre les deux groupes TIV et témoin

TIV (n=223) Témoins (n=196) p

Complications médicales

TH symptomatique 17 (7,6%) 3 (1,5%) 0,004

Infections pulmonaires 31 (13,9%) 42 (21,5%) 0,040

Crises épileptiques 20 (9%) 5 (2,6%) 0,006

Pronostic à court, à moyen et à long terme

mRs < 3 à 3 mois 107 (61,8%) 63 (32,1%) 0,001

mRs < 3 à 6 mois 124 (74,3%) 78 (39,8%) <0,001

mRs < 3 à 1 an 131 (58,74%) 81 (41,3%) <0,001

Mortalité à 1 mois 35 (15,7%) 44 (22,4%) 0,078

Mortalité à 3 mois 43 (19,3%) 46 (23,5%) 0,296

Mortalité à 6 mois 45 (20,2%) 51 (26%) 0,156

Mortalité à 1 an 45 (20,2%) 52 (26,5%) 0,124



Comparaison entre les deux groupes TIV et témoin

Survie

9,89±0,55 mois vs 9,28±0,65 mois 

(P=0,127)

Facteurs:

Age ≤80 ans

NIHSS initial ≤15

Amélioration neurologique précoce

Absence de TH



Stroke unit à Sfax
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