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I Le dossier - AVC

Epidémiologie des accidents
vasculaires cérébraux

RESUME: L’épidémiologie des accidents vasculaires cérébraux (AVC) a pu progresser de facon spec-
taculaire au cours des derniéres années grace au développement de registres de population, d’une
part. Ces registres ont permis une meilleure approche de l'incidence de cette pathologie a travers
le monde. D’autre part, les études épidémiologiques de grandes cohortes ont permis d’identifier les
facteurs de risque de survenue d’un AVC [1, 2].

- F. FAUGERAS
Service de Neurologie,
hépital Henri-Mondor, CRETEIL.

B Epidémiologie des AVC
1. Dans le monde

En 2019, I'incidence des AVC était de
12,2 millions a travers le monde, la pré-
valence de 101 millions et la mortalité par
AVC de 6,55 millions [3]. Les AVC repré-
sentaient ainsila seconde cause de déces et
latroisieme cause de déces/invalidité réu-
nis. Entre 1990 et 2019, le nombre absolu
d’AVC incidents a augmenté de 70 % et
celui d’AVC prévalents de 85 % pendant
que le nombre de déces par AVC a aug-
menté de 43 %. Dans laméme période, le
nombre de cas d’AVC incidents, standar-
disé sur 1’age, a baissé de 17 % (avec une
baisse plus importante des hématomes
cérébraux et des hémorragies méningées
par rapport aux AVC ischémiques), la
mortalité par AVC standardisée sur 1’age
abaissé de 36 % et la prévalence standar-
disée sur 1’dge a baissé de 6 %. Ainsi, les
traitements des AVC semblent avoir plus
progressé que les mesures de prévention
primaire. Toutefois, chezles personnes de
moins de 70 ans, I'incidence spécifique a
I’age des AVC a augmenté de 15 % et leur
prévalence de 22 %.

En 2019, a travers le monde, les AVC
ischémiques constituaient 62,4 % des
AVC incidents, les AVC hémorragiques

27,9 %

62,4 %

B AVCischémiques
[ AVC hémorragiques

Hémorragies méningées

Fig. 1: Répartition en % des AVC incidents par caté-
gorie dans le monde.

(non traumatiques) 27,9 % et les hémor-
ragies méningées (non traumatiques)
9,7 % (fig. 1).

Toutefois, il faut signaler de grandes
disparitésavec desincidences d’AVCen
Europe, Amérique du Nord et Australie
trois fois plus faibles qu’en Russie, Asie
du Sud ou Afrique de I’Est. En 2019, la
mortalité par AVC standardisée sur I’age
était plus élevée chez les hommes que
chez les femmes alors que I'incidence
standardisée sur I’age n’était pas diffé-
rente en fonction du sexe. Par ailleurs,
un nouvel AVC avait deux fois plus de
risque d’étre hémorragique dansles pays
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du tiers-monde ou dans les pays en voie
de développement que dans les pays
développés. Enfin, la mortalité par AVC
standardisée sur 1’age était 3,6 fois plus
importante dans les pays du tiers monde
par rapport aux pays développés.

Les prévisions tablent sur un double-
ment des chiffres d’incidence, de pré-
valence et de mortalité par AVC dans le
monde d’ici 2050.

2.EnFrance

Le tableau I présente les données de
2019 concernant les AVC ischémiques
ethémorragiques en France [4].

Il est intéressant de noter les points sui-
vants:

—globalement, 50 % des patients avec
AVCont plus de 80 ans, un tiers ont plus
de 85 ans et 25 % ont moins de 65 ans;
—le taux d’hospitalisation en unité neu-
rovasculaire est plus bas chez la femme
que chez!’homme, probablement en lien
avec une hospitalisation des femmes
préférentiellement en unité de gériatrie,
compte-tenu de I’dge de survenue plus
tardif des AVC chez ces derniéres;

—de 2008 a 2019, la mortalité intra-hos-
pitaliéere a la phase aigué a baissé pour
tous les AVC et en particulier pour les
infarctus cérébraux.

3. Tendances

La prévalence des AVC en France serait
d’environ 1,6 % (IC95 % : 1,4-1,7) de
la population adulte [5]. Ce chiffre est

AVC

Nombre de cas hospitalisés

amené a progresser dans les années qui
viennent, compte-tenu de I’augmenta-
tion de ’espérance de vie et de la dimi-
nution de la mortalité par AVC[2, 6].

Le nombre absolu d’AVC annuels aug-
mente pour les infarctus cérébraux et
reste stable pour les hémorragies céré-
brales. Il existe également une aug-
mentation du nombre d’infarctus et
d’hémorragies cérébrales chez les sujets
de plus de 90 ans.

4. Prise en charge a la phase aigué des
AVC ischémiques

Ilyaunenette amélioration de la prise en
charge des AVC ischémiques a la phase
aigué, en témoigne l’augmentation du
nombre de gestes de revascularisation
(thrombolyse ou thrombectomie méca-
nique) au cours du temps qui reflete une
réduction du délai d’acces a I’expertise
hospitaliere. En effet, la thrombolyse
intraveineuse était réalisée chez 4,1 %
des patients avec infarctus cérébraux en

2012 vs 10,8 % en 2019 (9 % de throm-
bolyse seule et 1,8 % de traitement com-
biné thrombolyse/thrombectomie). La
thrombectomie était réalisée chez 1,8 %
des patients en 2017 vs 8,9 % en 2019
(7,1 % de thrombectomie seule et 1,8 %
de traitement combiné thrombolyse/
thrombectomie).

5. Pronostic des AVC

Concernant le pronostic fonctionnel, a
distance de I’AVC, le score de Rankin
(tableau II) est 2 0 ou 1 chez 50,4 % des
patients, 2 chez 15,3 % des patients, 3
chez 19,1 % des patients et 4 ou 5 chez
15,3 % des patients [5]. Ainsi, un peu
plus d’un tiers des patients victimes
d’AVC conservera un Rankin > 3 au long
cours. Notons que le pronostic est moins
bon pour les AVC d’origine cardio-
embolique (40 a 55 % de survivants a
deuxans) et par athérome des gros troncs
(58280 % de survivants a deux ans) que
parmaladie des petitesartéres (80290 %
de survivants a deux ans).

Score Description

0 Pas de symptomes

1 Symptomes minimes n'interférant pas avec les activités de la vie courante

2 Handicap mineur: restriction de certaines activités de la vie courante mais patient
autonome

3 Handicap modéré: nécessité d'une aide partielle, marche possible sans aide

4 Handicap modérément sévére: marche impossible sans assistance, restriction
notable de 'autonomie mais sans nécessité d'une aide permanente

5 Handicap sévére: grabataire, incontinent, et nécessité de soins de nursing
constants

6 Déces

Tableau IlI: Score de Rankin modifié.

Ischémiques
97 319 patients

|
I

hémorragiques
18722 patients

. Soit un total de 116000 patients
A noter que 4 % des patients victimes d’AVC ne sont pas hospitalisés

Taux d’incidence

136,2/100000 habitants

26,5/100000 habitants

Age moyen 74,2 ans 72,3 ans
Taux d’hospitalisation en unité 60,8 % 40,5 %
neurovasculaire (UNV)

Mortalité intra-hospitaliére 8,6 % 31,7%
Durée moyenne d’hospitalisation en UNV 12,3 jours 15,2 jours

Tableau I: Chiffres de 2019 concernant les AVC ischémiques et hémorragiques en France.
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Concernant le risque de récurrence
d’AVG, ce dernier est estimé entre 1 et
4 % aunmois, 7a13 % aunan et presque
40 % a dix ans. Ce risque de récurrence
est plus élevé apres un premier AVC en
lien avec un athérome des gros troncs
(14,3 % atrois mois), qu’aprés un premier
AVCd’origine cardio-embolique (7,7 % a
trois mois), en lien avec une maladie des
petites artéres (2 %) ou en lien avec une
étiologie indéterminée (5,6 %) [7].

B Facteurs derisque des AVC

1. Facteurs de risque non modifiables

I s’agit:

e Del’age: aprés 40 ans, on considére que

le risque d’AVC double a chaque décen-
nie [8].

e Du sexe: 'incidence des AVC stan-
dardisée sur I’age en France était plus
importante chez ’homme que chez la
femme. Mais compte-tenu d’une espé-
rance de vie plus longue chez la femme,
le nombre absolu d’AVC chez la femme
est plus important que chez ’homme.

e Des facteurs ethniques: le risque
d’AVC semble plus important dans les
populations d’origine africaine et his-
panique mais ce surrisque est expliqué
par une plus grande fréquence des fac-
teurs de risque CV et un statut socioé-
conomique ainsi qu'une couverture
assurance maladie moins bons dans ces
populations parrapport aux populations
d’origine caucasienne, du moins en ce
qui concerne les Etats-Unis [9].

e Des antécédents familiaux d’AVC: une
étude a révélé que les femmes qui ont

Définition

des antécédents maternels ou des sceurs
ayant été victimes d’un AVCischémique
ont un risque majoré d’AVC ou d’AIT.
Cette constatation n’est pas vérifiée chez
leshommes [10].

2. Facteurs de risque modifiables

Dix facteurs de risque d’AVC ont été
identifiés, rendant compte de 90 %
de I’'incidence d’AVC évitable [11]
(tableau III) :

Notons que le tabagisme actif, le dia-
bete, le rapport apolipoprotéine B/apo-
lipoprotéine A augmentent lerisque des
infarctus cérébraux mais pas celui des
hémorragies cérébrales.

Les causes cardiaques augmentent plus
le risque des infarctus cérébraux que
celui des hémorragies cérébrales.

Hypertension artérielle
(HTA)

Pression artérielle = 140/90 mmHg ou antécédent d’'HTA

Modulation du risque d’AVC (OR)

2,98 (IC95 %: 2,72-3,28)

Diabete

Antécédent de diabéte rapporté ou HbA1c > 6,5 %

1,16 (IC95 %: 1,05-1,3)

Ratio Apolipoprotéine B/
Apolipoprotéine A1 (reflet
du rapport LDL/HDL)

1,84 (IC95 %: 1,65-2,06)

Causes cardiaques

Antécédent de fibrillation auriculaire, de flutter, d’'infarctus du myocarde, de
remplacement valvulaire cardiaque, de pathologie valvulaire rhumatismale.

3,17 (N:2,68-3,75)

Tabagisme actif

1,67 (IC95 %: 1,49-1,87)
(augmente avec le nombre
quotidien de cigarettes

céréales, fruits a coques et de I'absence de consommation de sodas ou jus
de fruits. Index d’autant plus élevé que le repas est diététique.

consommées)
Alcool Comparaison groupe aucune consommation/consommation sevrée vs groupe
c'onsommatlon |mport§nte (>2 .verrjes./j chez la femme ou > 3 verres/j chgz 2,09 (IC95 %: 1,64-2,67)
I'homme)/consommation massive épisodique de plus de cing verres par jour
au moins une fois par mois.
Diététique Index témoin de l'importance de la consommation de fruits, légumes, Diminution du risque d’AVC avec

OR 40,60 (IC95 %: 0,53-0,67) si
l'on compare les 1" et dernier
terciles de cet index

Activité physique

Activité physique modérée (jardinage, marche ou vélo) ou activité physique
intense (jogging, nage intense ou participation a un match de football)
pendant plus de 4 heures/semaine.

0,6 (IC95 %:0,52-0,7)

Rapport périmeétre de
taille sur périmetre de
hanche (rapport T/H)

Comparaison rapport T/H< 0,91 vs > 0,97 chez 'homme ou comparaison
rapport T/H <0,86 vs > 0,93 chez la femme.

1,44 (1C95 %: 1,27-1,64)

Facteur psychosocial

Combinaison de mesures du stress a domicile et au travail et considérant le
fait d'avoir été soumis a des événements de vie difficiles, le fait de se sentir
triste, d'avoir le cafard ou de se sentir déprimé au moins deux semaines
consécutives au cours des douze derniers mois.

2,2(IC95 %:1,78-2,72)

Tableau lll: Facteurs de risque modifiables.
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Hormonaux La contraception estroprogestative augmente le risque d'infarctus cérébral de fagon d'autant plus forte que le: dosage
d'estrogénes est élevé et d'autant plus que les progestatifs sont des progestatifs d’ancienne génération [12]. A l'inverse, les
pilules progestatives pures ne semblent pas augmenter le risque d’AVC ischémique.

Ce risque lié aux estroprogestatifs est d'autant plus grand en cas de patiente migraineuse, tabagique, hypertendue ou agée de
35 ans ou plus.

Concernant le traitement hormonal substitutif de la ménopause sur le risque d’AVC, les données sont conflictuelles [13] mais
les sociétés savantes (notamment 'ESO - European Stroke Organisation) ne recommandent pas ce traitement pour réduire le
risque d’AVC ischémique ou hémorragique.

Pollution La pollution aux particules fines semble également un facteur de risque d’AVC de plus en plus reconnu [3, 14].

Drogues Les drogues telles que cannabis, cocaine, amphétamines et héroine augmentent le risque d’AVC du sujet jeune de 15 a 44 ans
avec un risque relatif d'au moins 6,5 (IC95 %: 3,1-13,6) [15].

Tableau IV.

3. Autres facteurs de risque d’AVC

Ils sont répertoriés dans le tableau IV.

B Conclusion

L’AVC est une cause treés fréquente de
morbi-mortalité, pour lequel les pro-
jections prévoient malheureusement
une augmentation d’incidence. Il existe
de nombreux facteurs de risque modi-
fiables, il s’agit donc d’une pathologie
accessible ala prévention primaire, avec
en tout premier lieu la nécessité de lutte
contre ’hypertension artérielle.
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