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RESUME

L’accident vasculaire cérébral (AVC) du sujet 4gé (> 80 ans) se distingue des AVC du sujet
jeune par plusieurs critéres majeurs : il s’agit de la premiére complication de la maladie
athérothrombotique dont les facteurs de risque sont '’hypertension artérielle, le diabéte et
I'hypercholestérolémie, le tabagisme et le syndrome d’apnée du sommeil fréquent a cet age ;
I’AVC est la premiéere complication des arythmies complétes par fibrillation auriculaire ; sur
le plan clinique, la survenue d'une crise épileptique dans le sillage immédiat est plus
fréquente que chez le sujet jeune ; le pronostic est marqué par une surmortalité et par
un risque élevé (20 %) de démence, entravant la prévention des AVC; la prévention primaire
et secondaire est tres efficace méme a un age avancé, non seulement sur le risque d’AVC,
mais aussi sur le risque de démence ; les tendances temporelles a Dijon constatent une
baisse des taux d’incidence seulement au-dela de 85 ans, alors que la prévention des AVC a
largement bénéficié des progres réels en matiére de dépistage précoce et de médicaments
novateurs et efficaces. En revanche, il a été constaté une baisse de la mortalité au fil des
années a tout dge et surtout un recul de I'dge d’apparition des AVC de cing ans chez ’homme
et de huit ans chez la femme, signifiant un allongement de 'espérance de vie sans AVC
pouvant traduire I'efficacité de la prévention des AVC.

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

Stroke in the elderly has more major differences compared to young people: it is the first
complication of atherothrombosis disease associated with the following risk factors: hyper-
tension, diabetes, hypercholesterolemia, tobacco consumption and sleep apnea syndrome;
AVC is the first consequence of atrial fibrillation; from a clinical point of view, seizure at the
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onset of the stroke is more frequent; prognosis is characterized by a high risk of dementia

(20%); primary and secondary prevention is very efficacious even in very old patients, not

only on the risk of stroke, but also on the risk of dementia; time trends at Dijon show a slight

decrease of incidence rates of stroke only over 85 years, while prevention of stroke has taken

advantage of real progress in precocious diagnosis and innovative treatments. In contrast,

we observed a decrease of case-fatality rates at any day with a delay in age of onset of stroke,

reaching five years in men and eight years in women, suggesting an increase of life
expectancy without stroke, reflecting a certain efficacy of prevention.

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

1. Introduction

L’accident vasculaire cérébral (AVC) reste une pathologie du
sujet 4gé de plus de 70 ans (Di Carlo et al., 1999 ; Feigin et al.,
2003) avec une incidence qui croit de fagon exponentielle dans
les deux sexes avec1'dge, car sa premiére cause est’athérome.
Du fait du lien fort entre I’age et le risque d’AVC, 'augmenta-
tion de I'espérance de vie devrait amener mathématiquement
une augmentation du nombre absolu d’AVC. La baisse
constatée des taux de mortalité par AVC (Bejot et al., 2007)
devrait conduire a une augmentation du nombre de survivants
avec séquelles et handicap, conduisant a un surcotit des AVC
(Di Carlo et al., 1999).

Du fait de I'dge du patient, les AVC posent des problémes
d’accesrapide a 'imagerie, aux unités neurovasculaires, encore
peu nombreuses et a la fibrinolyse applicable dans une fenétre
de temps trés étroite de trois heures nécessitant que la prise en
charge des AVC du sujet 4gé soit enfin considérée comme une
urgence médicale (Hankey et Warlow, 1999). L'expérience de
Dijon, dans le domaine de la veille sanitaire des AVC, servira de
support a nos réflexions (Benatru et al., 2006).

2. Particularités de I’épidémiologie des AVC
du sujet agé

Quel que soit I'dge, nous distinguons deux mécanismes
d’AVC, les AVC ischémiques ou infarctus cérébraux (IC) les
plus fréquents (90 % des cas) et les AVC hémorragiques ou
hémorragies cérébrales (HC) les plus rares (10 %). Parmi les IC,
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nous distinguons selon la classification TOAST, les IC par
athérome des grosses artéres (25 % des cas), les IC par
lipohyalinose des artérioles de petit calibre (20 % des cas), les
IC cardioemboliques (25 % des cas), les IC par autres
mécanismes (5 % des cas) et les IC de cause indéterminée
(25 % des cas).

2.1. Variations des taux d’incidence des AVC par
mécanismes et sous-types et selon ’dge

Comme on le voit sur la Fig. 1, le taux d’incidence de chacun
des mécanismes est variable selon la tranche d’age, surtout en
ce qui concerne les accidents ischémiques transitoires (AIT) et
les infarctus athéromateux et lacunaires. La fréquence des IC
par athérome des grosses artéres a augmenté avec l'dge
jusqu’a 80 ans, puis a régressé au-dela de 85 ans suggérant que
les survivants de ce groupe d’dge étaient relativement
protégés contre l'athérome.

En revanche, 'incidence des IC cardioemboliques et par
athérome des artérioles perforantes (infarctus lacunaires)
augmente de facon exponentielle aprés 80 ans, suggérant que
I’amélioration de la survie des malades cardiaques s’accompa-
gnait d'une augmentation des embolies cérébrales d’origine
cardiaque.

2.2.  Evolution des incidences par dge selon les cing
périodes de temps

Que ce soit chez 'homme (Fig. 2) ou chez la femme (Fig. 3), les
taux d’'incidence ont tendance a s’élever au fil des années chez
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Fig. 1 - Incidence des AVC selon I’ige et le mécanisme (Dijon).

Age-specific incidence by stroke mechanism (Dijon).
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Fig. 2 - Taux d’incidence des AVC par age et par périodes de
cinq ans chez ’homme de 1985 a 2006 (Dijon).

Incidence rates of stroke by age and by five-year periods in
men from 1985 to 2006 (Dijon).
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Fig. 3 - Taux d’incidence des AVC par dge et par périodes de
cinq ans chez la femme, de 1985 a 2006 (Dijon).

Incidence rates of stroke by age and by five-year periods in
women from 1985 to 2006 (Dijon).

les jeunes de moins de 65 ans tandis que la tendance a la baisse
de l'incidence au-dessus de 85 ans se confirme au fil des
années.

2.3. Recul de I’dge d’apparition des AVC : un critére
d’efficacité de la prévention primaire des AVC

Grace a la veille sanitaire sur les AVC développée a Dijon
depuis 20 ans (Benatru et al., 2006), nous avons constaté un
recul de I’dge d’apparition des AVC, de cing ans chez ’homme
et de huit ans chez la femme, alors que les taux d’incidence
n’avaient pas varié. Ce recul de I’dge d’apparition des AVC
explique l'allongement de I'espérance de vie sans AVC.

Ce phénomene traduit, d'une part, 'amélioration du
niveau de santé des individus, d’autre part, 'amélioration

des soins en phase aigué et un meilleur accés aux plateaux
techniques et aux compétences.

Le recul de I'dge d’apparition des AVC a également été
constaté, mais avec une faible amplitude, sur 25 ans a
Soderhamm, en Suéde (+3 ans hommes et femmes confondus)
(Hallstrom et al.,, 2008), en Nouvelle Zélande (+2 ans)
(Anderson et al., 2005) et en Grande Bretagne (Rothwell
et al., 2004).

2.4.  Facteurs de risque vasculaires

Le taux d’IC inexpliqué est faible au-dela de 80 ans (5 % contre
25 % avant 60 ans) (Di Carlo et al.,, 1999 ; Hankey et Warlow,
1999), car les facteurs de risque y sont plus fréquents. Ce sont :
Parythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA),
I'hypertension artérielle (HTA), le diabéte, I'hypercholestéro-
lémie et I'alcoolisme (Tableau 1).

Enfin, I'expérience quotidienne nous rappelle que, au-dela
de 80 ans, le risque d’avoir plusieurs causes d'IC (HTA, sténose
de la carotide, arythmie cardiaque) ou d’HC (HTA, anti-
agrégants plaquettaires, ou anticoagulants) est augmenté de
25 % (Di Carlo et al., 1999 ; Leys et al., 2002).

2.5.  Types d’AVC

L'incidence des HC est restée stable avec I'dge (Fig. 1). Chez le
sujet 4gé, les HC par angiopathie amyloide occupent une place
de plus en plus importante. Ce type d’HC est caractérisé par sa
localisation corticale postérieure, ses récidives fréquentes et
sa bonne tolérance fonctionnelle, immédiate, faisant le lit a
distance a une démence vasculaire.

L’IC lacunaire dépend étroitement de l'ancienneté de
I'HTA, et est particuliérement fréquent dans la population
dgée de plus de 80 ans (25 % des cas) ; ses récidives sur
plusieurs sites sont a l'origine de l'apparition d’'un syndrome
pseudobulbaire avec une marche de type frontal.

Les IC par athérome des gros troncs artériels sont associés a
une sténose de l'artére carotide interne d’au moins 70 % dans
15 % des cas. Ce diagnostic est important car la prévention
repose sur I'endartériectomie qui peut étre réalisée quel que
soit I'dge sous anesthésie locale.

2.6.  Séméiologie des AVC chez le sujet dgé de plus de 80 ans

Il est intéressant de noter que la séméiologie de ’AVC est
trés contrastée chez le sujet dgé. En effet, 'hémiplégie,
I'aphasie et le coma initial sont plus fréquents (12 %)
qu’avant 80 ans (7 %), ce qui traduit une fragilité particuliere
du cerveau agé, surtout lorsqu'il existe au préalable des
lacunes ou une leucoaraiose liée a I'HTA. Une crise
convulsive inaugurale est plus fréquente apres 80 ans (7 %
des cas) qu’avant 80 ans (5 %) des cas), de méme que la
survenue d’une épilepsie tardive (25 % contre 10 %). Celle-ci
est trés souvent motrice, partielle, affectant I’hémicorps
paralysé avec un phénomene de Todt postcritique pouvant
aggraver 'hémiplégie préexistante pendant deux a trois
semaines, simulant ainsi une récidive d’AVC, ce qui justifie
la pratique d'un électroencéphalogramme a la recherche
d'une crise épileptique partielle motrice (Di Carlo et al.,
1999).
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Tableau 1 - Facteurs de risque vasculaires chez les patients victimes d’un AVC, en fonction de I’age (avant et aprés 80 ans)

(Di Carlo et al., 1999)

Vascular risk factors in stroke patients by age (over and under 80 years) (Di Carlo et al., 1999)

< 80 ans (n=3141), (%) > 80 ans (n = 1358), (%) p
Sexe féminin 43 67 < 0,001
Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire 14,5 26,3 < 0,001
HTA 50 44 < 0,001
Diabéte 22 17 < 0,001
Tabac 44 22 < 0,001
Alcool 38 25 < 0,001
Antécédent d'infarctus du myocarde 10 11 = 0,205
Antécédent d’accident ischémique transitoire 11 14 <0,01
Traitements hypertenseurs 41 40 0,276
Anticoagulants 4 3 0,132
Antiplaquettaires 17 21 0,009
2.7. Pronostic médicalement la récidive. De plus, il est sensible a la

Le pronostic vital et fonctionnel dépend de trois facteurs : les
comorbidités associées, notamment la dénutrition (Davis
et al.,, 2004), la taille de I'IC ou de I'HC et la qualité de la
prise en charge initiale. Aprés 80 ans, aux séquelles motrices,
présentes dans 70 % des cas, et phasiques présentes dans 30 %,
il faut rajouter un syndrome dépressif résiduel dans 21 % des
cas, assez rebelle, difficile a traiter et entravant la rééducation.

Quatre complications caractérisent les AVC au-dela de 80
ans :

e le décés prématuré est fréquent apres 80 ans avec une
prévalence de 21 % a 28 jours et de 35 % a un an contre 10 %
avant 80 ans du fait de causes cérébrales, mais surtout de
causes cardiaques (Di Carlo et al., 1999), d’embolies pulmo-
naires, de complications infectieuses ou d’escarres. A Dijon,
les taux de survie sont significativement plus bas aprés 80 ans,
aussi bien chez 'homme que chez la femme (Tableau 2) ;

o les taux de récidives sont plus élevés apres 80 ans du fait de
I'existence de causes multiples et de I'incidence croissante
de 'ACFA ;

o les troubles de la marche liés a des lésions ischémiques
frontales multiples. La marche a petits pas simule celle de la
maladie de Parkinson, mais le polygone de sustentation est
élargi, les bras sont en abduction et le demitour s’effectue
par pivotage sur un pied adhérant au sol (grasping du pied).
Enfin, la bonne mobilité des membres inférieurs en position
allongée contrastant avec larigidité en position debout signe
la dissociation orthoclinostatique caractéristique de la
marche frontale. Ce type de troubles de la marche doit étre
diagnostiqué rapidement, car il traduit en général des
lacunes ischémiques multiples dont on peut prévenir

rééducation locomotrice pour éviter la grabatisation et ses

conséquences ;

le risque de démence chez les patients ayant présenté un

AVC est multiplié par cing (Hénon et al., 1997). Il augmente

avec’dge, puisque sur un suivi de 52 mois, 34 % des patients

de plus de 60 ans ayant présenté un AVC développaient une
démence contre 10 % dans le groupe témoin. L’allene E4 de

I’ApoE4 pourrait faire le lien entre athérome cérébral et

maladie d’Alzheimer. Le mécanisme de cette démence n’est

pas univoque (Hénon et al.,, 1997). La préexistence d'une
démence d’Alzheimer est présente chez 16 % des patients
victimes d'un AVC, rappelant que des lésions cérébrales
précliniques de type Alzheimer pourraient favoriser 'appa-
rition d’'une démence aprés un AVC par sommation de
lésions vasculaires et de lésions dégénératives tandis que les
lacunes ou les microbleeds augmentent le risque de démence

(Cordonnier et al., 2006) ;

e la dépression touche 20 a 30 % des patients atteints d'un AVC
et ce risque augmente avec I'dge. Bien que ce risque soit
indépendant du handicap, il va en revanche, aggraver le
handicap moteur et cognitif (Pinoit et al., 2006).

2.8.  Mobilisation des ressources chez les sujets dgés

Nous avons démontré dans sept pays européens que le taux
d’utilisation de scanners cérébraux était plus faible aprés 80 ans
qu’avant 80 ans (67 % versus 87,7 %, p < 0,001), comme pour le
doppler des troncs supra-aortiques (21 % versus 46 %,
p < 0,0011) et!’échocardiographie (13 % versus 32,5 %, p < 0,001).

Une étude danoise récente trouve une relation entre la
surmortalité des patients 4gés de plus de 80 ans liée a’AVC et
la moindre mobilisation de ressources médicales (Palnum

Tableau 2 - Taux de survie a 30 jours aprés un premier AVC de 1985 a 2006 (Dijon)

Thirty-day stroke survival after first ever stroke from 1985 to 2006 (Dijon)

Homme et femme

Age < 65 ans

Age < 80 ans

Age >80 ans
P value < 65/> 80
P value < 80/> 80

93,40 % [91,36-97,97]
89,08 % [87,67-90,35]
77,63 % [75,34-79,73]
< 0,001
< 0,001

Homme Femme P value (homme/femme)
94,04 % [91,42-95,87] 92,41 % [88,70-94,94] 0,394
89,64 % [87,76-91,24] 88,35 % [86,07-90,28] 0,249
77,49 % [73,40-81,03] 77,69 % [74,87-80,24] 0,933
< 0,001 < 0,001
< 0,001 < 0,001
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Tableau 3 - Proportion de patients ayant bénéficié d’un scanner X cérébral aprés un premier AVGC, de 1985 a 2006 (Dijon)

Proportion of first-ever stroke patients with cerebral CT-scan from 1985 to 2006 (Dijon)

Homme et femme

Homme

Femme

P value (homme/femme)

Age < 65 ans

Age < 80 ans

Age > 80 ans
P value < 65/> 80
P value < 80/> 80

Age < 65 ans

Age < 80 ans

Age > 80 ans
P value < 65/> 80
P value < 80/> 80

95,90 % [94,48-97,32]
95,54 % [94,66-96,42)
91,48 % [90,02-92,94]
< 0,001
< 0,001

59,39 % [55,88-62,90]
58,07 % [55,98-60,17]
43,36 % [40,77-45,95]
< 0,001
< 0,001

96,96 % [95,39-98,54]
95,94 % [94,83-97,06]
92,32 % [89,91-94,74]
0,002
0,002

63,12 % [58,70-67,54]
61,01 % [58,26-63,73]
43,71 % [39,20-48,22]
< 0,001
< 0,001

94,24 % [91,56-96,91]
95,01 % [93,60-96,42]
91,06 % [89,24-92,89]
0,083

< 0,001

53,56 % [47,83-59,28]
54,23 % [51,01-57,45]
43,19 % [40,02-46,36]
0,002

< 0,001

0,066
0,302
0,425

0,009
0,002
0,853

et al., 2008), confirmant I’étude britannique (Rudd et al., 2007)
démontrant de surcroit que la mobilisation des ressources
comme le scanner était inférieur chez les sujets &agés,
notamment le week-end.

Nous avons constaté les mémes résultats a Dijon avec des
taux de scanner cérébral et de Doppler des troncs supra-
aortiques significativement plus bas apres 80 ans, aussi bien
chez 'homme que chez la femme (Tableau 3).

2.9. Accés aux soins

Les AVC du sujet agé tirent bénéfice d'une prise en charge au
sein d'une unité neurovasculaire avec une baisse de la
mortalité et du handicap de 20 % (Kaste et al., 1995).

Le bénéfice de la fibrinolyse apres 80 ans est clairement
démontré pour le handicap (20 % des patients ont un score de
Rankin a trois mois entre 0 et 2) (Zeevi et al., 2007), tandis que le
risque hémorragique est mieux contrdlé avec l'utilisation de
I'IRM pour identifier la présence d’une pénombre ischémique
(Ringleb et al., 2007).

La rééducation précoce méme en présence d'un déficit
cognitif, portant aussi bien sur les troubles moteurs, les
troubles de 1'équilibre et les troubles phasiques, favorise le
maintien d’une autonomie et le retour a domicile (Di Carlo
et al., 1999 ; Brainin et al., 2004).

3. Conclusion

A cause de I'absence de diminution des taux d’incidence des
AVC sur 20 ans, malgré les progres de la prévention, a cause de
la baisse de taux de mortalité a 30 jours et a cause du
vieillissement de la population, la prévalence des AVC est en
train d’augmenter, nécessitant une révision globale de la
distribution des lits dédiés aux AVC en phase aigué en
rééducation et en long séjour, et un élargissement du nombre
d’unités neurovasculaires en France afin d’améliorer 'accés
des patients dgés a la fibrinolyse.
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