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Les enjeux 

 

• Environ 30% des accidents ischémiques 
cérébraux surviennent après 80 ans 

 

• Données PMSI-MCO 2007 
– 120 982 patients hospitalisés pour AIT ou AVC 

• Age médian : 77 ans 

• 22%: ≥85 ans 

 

• Pronostic plus sévère en terme de mortalité, de 
pronostic fonctionnel et cognitif 

 
Rapport Fery-Lemonnier, 2009 



Indicateurs de gravité dans l’AVC 

 - Age 

 

 - Diabète 

 

 - AC/FA 

 

 - Hyperglycémie > 8 mmol/L 

 

 - Hyperthermie 

 

 - Elévation de la créatinine 

 

  

  

- Dépendance antérieure 

 

- Comorbidités, démence 

 

- Isolement social 
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  Les causes d’infarctus cérébral  

  varient selon l’âge 

% 

German Stroke Data Bank, Stroke 2001, 32 : 2559-66 



Lancet, 2007 

11 572 patients AVC hospitalisés dans les 48 heures 

260 hôpitaux italiens 



tPA dans l’infarctus cérébral  

du sujet âgé 

• AMM - Contre-indication 

– « L’altéplase n’est pas 

indiquée pour le traitement 

de l’accident vasculaire 

cérébral à la phase aiguë 

chez les patients âgés de 

plus de 80 ans » 

 

 

• Recommandations HAS  

dans le cadre de la prise 

en charge initiale de l’AVC 

(08/09) 

– La HAS considère que la 

thrombolyse intraveineuse 

« peut être envisagée après 

80 ans jusqu’à trois 

heures » (accord 

professionnel, hors AMM) 

 

Registre thrombolyse-AVC RESUVAL (n = 1 727) 

Age > 80 ans: 21% en 2010 vs 34% en 2014 (p=0,001) 



La thrombolyse des infarctus cérébraux 

 du sujet âgé 

Essais randomisés 

• Etude NINDS 

– Seulement 42 patients > 80 ans (6,7%) 

– Bénéfice du tPA IV dans toutes les classes d’âge 

– « La sélection des patients sur des critères d’âge 

n’est pas justifiée selon l’analyse post hoc » 

 

• Etudes ECASS 

– Exclusion des patients > 80 ans 

The NINDS rtPA Stroke Study Group, Stroke 1997 



La thrombolyse des AIC du sujet âgé 

Apport du registre international SITS-ISTR 

• Comparaison contrôlée ajustée 
– Patients traités en routine par tPA IV  

– ou ayant reçu placebo ou agent neuroprotecteur dans des 
essais thérapeutiques de neuroprotection 

 
– 3 439 patients >80 ans 

• Age moyen: 84,6 ans 

• Sévérité clinique comparable (NIHSS = 12) 

 

• Pronostic fonctionnel à 3 mois (m-RS) 
significativement meilleur dans le groupe 
thrombolyse indépendamment de l’âge 

Mishra et al., BMJ 2010 



Score de RANKIN modifié 



ORs pour un score m-RS=0-1 à 3 mois 
Ajustement pour l’âge et la sévérité clinique initiale (NIHSS) 

Mishra et al., BMJ 2010 



La thrombolyse des AIC du sujet âgé 

Apport du registre international SITS-ISTR 

• NST pour obtenir une évolution favorable (pas de 
handicap ou handicap léger, patient autonome dans 
les activités de la vie quotidienne) 
– 8,2 chez les patients de plus de 80 ans 

– 8,5 chez les patients ≤ 80 ans 

 

• Risque d’hémorragie intracérébrale liée au tPA 
similaire ou discrètement supérieur à celui 
observé chez les patients ≤ 80 ans 
– Critères SITS-MOST: 2,5% vs 1,9% (P=NS) 

– Critères NINDS: 11% vs 8,3% (OR 1,4; 1,2 – 1,6; P<0,001) 

Mishra et al., BMJ 2010 



ORs pour la mortalité à 3 mois 
Ajustement pour l’âge et la sévérité clinique initiale (NIHSS) 

Mishra et al., BMJ 2010 



Thrombolyse IV après 80 ans 

Evolution clinique à 3 mois 

Mishra et al., BMJ 2010 



Derex, Rev Prat 2012 

Thrombolyse après 80 ans 

Analyse ordinale IST-3: amélioration du score de handicap 

à 6 mois, même chez les patients âgés 



La question du risque d ’hématome cérébral 

après thrombolyse chez le sujet âgé 



Les facteurs de risque IRM 

d’hémorragie cérébrale liée au tPA 
 

• IRM de diffusion 

– Abaissement de l’ADC < 

400 x 10 -6 mm2/s 

– Volume lésion 

ischémique ≥ 100 ml 

• IRM de perfusion 

– Effondrement du CBV 

• Leucoaraïose 

• T2* : présence de 

nombreux 

“microbleeds” ? 

Derex et Nighoghossian, JNNP 2008 



Neumann-Haefelin T et al. Stroke 2006 

 

Leucoaraiose  

et risque d’HIC après thrombolyse 

• Analyse multicentrique rétrospective 
– 449 patients traités par thrombolyse pour un infarctus du 

territoire carotidien  

 

• Leucoaraiose modérée à sévère (grade 2-3) 
– Reflet de lésions ischémiques chroniques de la 

microcirculation cérébrale 

 

• Facteur de risque indépendant d’HIC 
symptomatique  
– OR = 2,9; P = 0.03 



Neumann-Haefelin T et al. Stroke 2006 

 

Leucoaraiose et risque d’HIC post-tPA 

HICs = 10,5% 



AVK et thrombolyse 

• Recommandations AHA/ASA 
– « La thrombolyse IV dans les 3 heures est possible chez 

les patients sous AVK si l’INR à l’admission est ≤ 1,7 » 

 

• Essais NINDS et ECASS III: patients sous AVK exclus quel 
que soit l’INR 

 

• Quel est le risque d’hémorragie cérébrale 
symptomatique en cas de traitement AVK avec INR 
infra-thérapeutique? 

Xian et al., JAMA 2012 



AVK et thrombolyse cérébrale 

• AHA Get With The 
Guidelines-Stroke Registry 

– Etude observationnelle 
rétrospective (2009-2011) 

– 23 437 AIC traités / tPA IV 

– 1 802 (7,7%) avec INR ≤ 1,7 

– INR médian = 1,2 (IQR = 
1,07-1,40) 

– Pas d’augmentation du 
risque d’HICs ou de la 
mortalité après 
ajustement pour les 
variables cliniques (âge, 
NIHSS, PAs, glycémie) 

 Xian et al., JAMA 2012 

≈ 50% des patients sous AVK avec INR ≤ 1,7 non traités par tPA IV 



Thrombectomie 

















Etude MR CLEAN 





Mazighi et al., 2015 



Etude MR CLEAN 



Prédicteurs de l’évolution vers un 

infarctus sylvien « malin » 

- Volume d’infarctus en IRM de diffusion > 145 cm3 

- Score NIHSS > 20 (15 pour l’éligibilité dans les 

essais cliniques) 

- Baisse de la vigilance à un score de 1 à l’item 1a du 

score NIHSS 

- Infarctus total du territoire de l’artère sylvienne 



Infarctus sylvien « malin » 

1-10% des infarctus sus-tentoriels 

Entre le 2ème et le 5ème jour 

Mortalité ≈ 80% 



Hémicraniectomie décompressive 

• Diamètre du volet ≥ 12 cm 

– Incluant toujours l’os frontal, 
temporal et pariétal 

 

• Ouverture de la dure-mère 

 

• Patch dure-mèrien 

 

• Pas de résection du tissu 
cérébral infarci 

 

• Repose du volet après au 
moins 6 semaines 



Résultats 

Distribution des scores de Rankin à 1 an 

p < 0.001 

Vahedi et al., Lancet Neurol 2007  



Hémicraniectomie décompressive 

après 60 ans 

• Etude prospective (2009-2013), 

multicentrique randomisée chirurgie versus 

traitement médical  

• 112 patients âgés de plus de 60 ans victimes 

d’un infarctus sylvien malin 

• Randomisation dans les 48 heures suivant 

l’installation des symptômes 

 

Jüttler et al., NEJM 2014 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ana.23904/full


Hémicraniectomie décompressive 

après 60 ans 

• Critères d’inclusion 
– Score NIHSS > 14 (hémisphère 

droit) 

– Score NIHSS > 19 (hémisphère 
gauche) 

– Infarctus ≥ 2/3 du territoire sylvien 

– GCS score ≥ 6 

– Absence de handicap pré-existant 

 

• Recrutement arrêté par le 
DSMB après analyse de 82 
patients 

 

• Population 
– Age médian = 70 ans 

– NIHSS médian = 20 

– Délai médian avant 
hémicraniectomie = 28 heures 

 

Jüttler et al., NEJM 2014 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ana.23904/full


Hémicraniectomie décompressive après 60 ans 

Jüttler et al., NEJM 2014 1/3 des survivants: dépendance complète (BI) 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ana.23904/full


Sténose carotidienne symptomatique du sujet âgé 

Quel est le bénéfice? 

• 409 patients ≥ 75 ans inclus dans l’étude NASCET 
– 346 entre 75 et 79 ans 

– 54 entre 80 et 84 ans 

– 9 entre 85 et 89 ans 

 

• Bénéfice particulièrement net de l’endartérectomie 
dans cette population 
– NST pour prévenir un AVC ipsilatéral à la sténose dans les 

deux ans 
• 6 en cas de sténose 50-69% 

• 3 en cas de sténose 70-99% 

 

• Risque d’AVC ou de décès péri-opératoire: 5,2% 

 
Alamowitch et al., Lancet 2001 



Etude NASCET 

Sténose carotidienne symptomatique ≥ 75 ans 

Alamowitch et al., Lancet 2001 

Risque d’AVC ischémique à 2 ans 



Influence de l’âge et du sexe sur la réduction du risque d’AVC 

ipsilatéral à 5 ans et d’AVC ou de décès dans les 30 jours 

Rothwell et al., Lancet 2004 Analyse poolée études NASCET et ECST (n = 5 893) 
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Chirurgie des sténoses carotidiennes 

symptomatiques 

 

• Les patients âgés (>75 ans) sans insuffisance 

d’organe ni dysfonction cardiaque sévère 

tirent bénéfice de l’endarteriectomie 

carotidienne 

 

Rothwell et al., Lancet 2004 ; Rothwell et al., Stroke 2004 

 



Conclusions 

 

• La thrombolyse intraveineuse et la thrombectomie ne devraient 
pas être récusées sur la base de l’âge uniquement 

 

• Plaidoyer pour une prise en charge « active » des AVC du sujet 
âgé 

 

– Les patients >80 ans ne devraient pas être systématiquement exclus des 
essais thérapeutiques 

 

– Les biais de décision médicale non fondés sur des preuves 
scientifiques entraînent des inégalités d’accès à des soins de qualité 

 

– Structuration « filière AVC du sujet âgé » 
• SSR gériatriques, équipes mobiles, HAD, EHPAD 

• Problème de « l’aval de l’aval » 


