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Résumé // Abstract

Introduction - Lobjectif de ce travail était de mesurer les effets de I'age et du sexe sur les taux d’attaque,
d’incidence et de mortalité a 28 jours des accidents vasculaires cérébraux (AVC) dans la population de Lille
agée de 35 ans et plus.

Méthodologie — Les données recueillies entre 2008 et 2015 proviennent du registre des AVC de Lille (infarctus
cérébraux et hémorragies intracérébrales spontanées).

Résultats - Au total, 2 426 AVC (dont 1 917 incidents) ont été recensés (81,5% ischémiques, 15,6% hémorra-
giques et 2,9% indéterminés). Aprés ajustement sur I'dge, les taux d’attaque et d’incidence étaient environ 30%
plus bas chez les femmes que chez les hommes, quelle que soit I'étiologie ; les taux de mortalité par infarctus
cérébral ne différaient pas entre hommes et femmes. Les taux de mortalité par hémorragies intracérébrales
spontanées étaient environ 35% plus faibles chez les femmes. Le nombre d’AVC total, incident et fatal était plus
élevé chez les femmes que chez les hommes. Ces chiffres variaient en fonction de I'age : ils étaient plus élevés
chez les hommes de moins de 75 ans et chez les femmes de plus de 75 ans. Les femmes étaient en moyenne de
7 ans plus agées que les hommes. Les antécédents de migraine et de fibrillation auriculaire étaient plus élevés
chez les femmes. A l'inverse, les antécédents de tabagisme, de traumatismes craniens, de maladie coronaire
et d’artérite des membres inférieurs étaient plus élevés chez les hommes.

Conclusion - Le risque d’AVC était plus élevé chez les hommes que chez les femmes avant 75 ans, et similaire
apres 75 ans. Cependant, compte tenu de I’élévation du risque avec I'age et de la distribution de la pyramide des
ages de la population, le nombre absolu d’AVC dans la population était globalement plus élevé chez les femmes.

Introduction - This study aimed at measuring the influence of age and sex on attack, incidence and 28-day
mortality rates for stroke in the Lille population aged at least 35 years old.

Methods - Data were obtained between 2008 and 2015 from the stroke population-based registry covering the
city of Lille (ischemic strokes and spontaneous cerebral haemorrhages).

Results — A total of 2,426 strokes (1,917 stroke incidents) were reported (81.5% ischemic, 15.6% haemorrhagic
and 2.9% undetermined). Age-adjusted stroke and incident stroke rates were around 30% lower for
women regardless of the etiology. The total mortality and ischemic stroke mortality rates were not different
between men and women after adjustment for age, whereas they were around 35% lower in women after
haemorrhagic stroke. The number of total, incidental and fatal strokes was higher in women than in men. These
figures varied according to age: they were higher for men <75 years of age and higher for women >75 years
of age. Women were on average 7 years older than men. A history of migraine and atrial fibrillation was higher in
women. Conversely, the history of smoking, head trauma, coronary artery disease and lower extremity arteritis
was higher in men.

Conclusion - The risk of stroke was higher in men than in women under the age of 75 but was similar after that
age. Nevertheless, the risk of stroke increasing with age and the distribution of population age pyramid (with
more elderly women than elderly men) translated into a higher absolute number of strokes in women than in men.

Mots-clés : Accident vasculaire cérébral, Incidence, Mortalité, Registre, Facteurs de risque, Sexe
// Keywords: Stroke, Incidence, Mortality, Registry, Risk factors, Gender

Introduction des résultats contradictoires ; la prévalence, les mani-

festations cliniques, les traitements, et les facteurs
Les travaux comparant les accidents vasculaires de risque peuvent varier en fonction de la période
cérébraux (AVC) entre hommes et femmes rapportent de recueil des données et de la population source.
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Au niveau mondial, le nombre total d’AVC est plus
élevé chez les femmes que chez les hommes, avec une
mortalité plus élevée chez les femmes'. Cependant,
ces chiffres masquent de fortes disparités, liées
notamment a I'age et a la région.

Le risque d’AVC chez un individu est lié aux facteurs
de risque vasculaire. Dans la population, la prévalence
et la gravité de ces derniers varient difféeremment avec
I’age chez les hommes et les femmes?3. Les femmes
d’age moyen présentent en regle générale moins de
facteurs de risque que les hommes, mais ces diffé-
rences s’estompent avec I'age*. Il est par conséquent
essentiel de prendre en considération les facteurs
de risque spécifiques au sexe et a 'dge pour essayer
de comprendre le risque d’AVC dans la population.

Les données d’incidence des AVC dans la popula-
tion frangaise sont rares. Elles sont, depuis 1985,
principalement issues du registre des AVC de Dijon.
En 2008, deux nouveaux registres des AVC ont été
créés, a Lille et a Brest. Des travaux initiaux avec
les registres de Dijon et de Brest ont comparé les
taux d’incidence, d’attaque, de létalité et de morta-
lité a 28 jours de I’AVC - et de ses principaux sous-
types — chez les hommes et les femmes de 35 ans
ou plus entre 2008 et 2012°5. Au moyen des données
issues du registre de Lille, ces résultats ont été
étendus en comparant les indicateurs de surveil-
lance des AVC et la prévalence des facteurs de
risque vasculaires chez les hommes et les femmes
entre 2008 et 2015.

Méthodologie

Le registre des AVC de Lille

Le registre des AVC de Lille, créé en 2008, est accré-
dité par Santé publique France et I'Institut national
de la santé et de la recherche médicale (Inserm).
Le registre a été décrit en détail précédemment®.
Il surveille en continu la population adulte de 35 ans
ou plus vivant a Lille et dans les villes voisines de
Lomme et Hellemmes. Tous les AVC enregistrés entre
le 1° janvier 2008 et le 31 décembre 2015 ont été
inclus dans la présente étude.

Selon les données nationales du recensement de 2013,
la zone surveillée comptabilisait 231491 habitants,
dont 92343 4gés de 35 ans ou plus. Lexhaustivité
du recueil des cas d’AVC est réalisée grace a de
nombreuses sources : hdpitaux des secteurs public
et privé, cliniques, établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (Ehpad), Samu,
médecins généralistes et centres de réadaptation.
Tous les AVC incidents (le premier AVC) et les réci-
dives d’AVC ont été recensés, que le patient ait été
hospitalisé ou non. Le diagnostic d’AVC a été défini
(selon les criteres de I'Organisation mondiale de la
santé (OMS) et la classification internationale des
maladies) comme «le développement rapide de
signes cliniques localisés ou globaux de dysfonc-
tion cérébrale avec des symptdmes durant plus
de 24 heures, pouvant conduire a la mort, sans
autre cause apparente qu’une origine vasculaire » .

Ainsi, les AIT (accident ischémique transitoire avec
un déficit neurologique de moins de 24 heures) ne
sont pas recueillis dans le registre. En revanche,
les patients traités par thrombolyse ou thrombec-
tomie et ayant récupéré en moins de 24 heures y sont
inclus. Sont exclus du registre : tumeurs cérébrales,
AVC et hématomes sous-duraux traumatiques, sclé-
roses en plaques, épilepsies, migraines. Les données
cliniques et de I'imagerie cérébrale ont été utilisées
pour définir le type d’AVC : infarctus cérébral, hémor-
ragie intracérébrale spontanée (HIC), hémorragie
sous-arachnoidienne (non incluse dans la présente
étude) ou AVC d’origine indéterminée (AVC dont
I’étiologie ischémique ou hémorragique n’a pas pu
étre définie). Le nombre annuel moyen de sources par
cas est de 2,8 + 0,6 pour notre registre.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide
du Iogiciel SAS® (version 9.1, SAS Institute Inc., Cary,
NC, Etats-Unis).

Les taux d’incidence, d’attaque et de mortalite a
28 jours ont été calculés avec (i) au numérateur,
respectivement, le nombre d’AVC incidents, le nombre
d’AVC incidents et récidivants et le nombre de patients
victimes d’AVC incidents et récidivants décédés dans
les 28 jours, et (i) au dénominateur le nombre de
personnes-années arisque dans laméme classe d’age
et du méme sexe dans la zone couverte par le registre
sur la méme période (données fournies par I'lnsee).

Les rapports de taux d’incidence (RR) des femmes
par rapport aux hommes (avec les hommes comme
référence) ont été calculés avec une régression
de Poisson ajustée sur I'age.

Les taux standardisés ont été calculés directement
et exprimés pour 100 000 habitants par rapport
a la population de méme age en France (calculée
par I'Insee, basée sur le recensement de 2011),
en Europe (1967)7 et dans le monde (1966)8.

Les facteurs de risque cliniques ont été comparés
entre hommes et femmes par régression logistique
ajustée sur I'age et 'année de recrutement. Les inter-
actions entre sexe et sous-types d’AVC ont été testées
en incluant le terme d’interaction correspondant dans
le modele de régression.

Aspects éthiques

Limplémentation du Registre d’AVC de Lille a été
approuvée par le Comité national des registres
et Santé publique France. La présente étude a été
autorisée par la Commission nationale de I'informa-
tique et des libertés (Cnil).

Résultats

Nombres absolus d’AVC et de déceés liés a ’AVC

Dans la population de Lille, dans les groupes d’age
plus avancé en particulier, les femmes sont plus
nombreuses que les hommes (voir pyramide des ages
figure 1a).
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Sur la période d’étude de huit ans, un total de 2 426 AVC
a été enregistré, dont 1 977 (81,5%) étaient des infarctus
cérébraux, 378 (15,6%) des HIC et 71 (2,9%) d’origine
indéterminée. Le nombre total d’AVC était plus élevé
chez les femmes que chez les hommes (n=1 352, 56%
vs 1074, 44%), de méme que le nombre d’AVC incidents
(n=1 062 femmes, 55% vs 855 hommes, 45%).

Lanalyse en fonction de ’age montre des résultats
contrastés : le nombre total d’AVC était plus faible
chez les femmes que chez les hommes dans les
classes d’age 45-54 ans, 55-64 ans et 65-74 ans, mais
il était deux fois plus élevé apres 75 ans (figure 1b).
Une répartition similaire était retrouvée pour les AVC
incidents (figure 1c).

Le nombre d’AVC fatal atteignait 544, plus élevé
chez les femmes (n=342, 63%) que chez les hommes
(n=202, 38%) (figure 1d). Le nombre d’AVC fatals
augmentait avec I'age, sauf chez les hommes de plus
de 85 ans.

Taux d’attaque et d’incidence de ’AVC

Le taux brut d’attaque pour la période 2008-2015
a été de 334 pour 100 000 habitants par an (tableau 1).
Les valeurs étaient similaires entre hommes et
femmes (respectivement 323 et 344 pour 100 000
et par an, p=0,14). Aprés ajustement sur I'age, le
risque d’AVC s’avérait plus faible chez les femmes
que chez les hommes (RR, intervalle de confiance

Figure 1

a95% [IC95%]=0,72 [0,55-0,94] ; p=0,017). Lanalyse
en fonction de I'age montre que ce taux était plus
bas chez les femmes que les hommes de moins de
75 ans et similaire entre les deux sexes aprées cet age
(figure 2a). Des résultats semblables étaient observés
pour les infarctus cérébraux et les HIC, plus faibles
chez les femmes que chez les hommes aprées ajuste-
ment sur I'age (tableau 1).

Lincidence brute des AVC était de 264 pour
100 000 habitants par an (tableau 1). Elle était simi-
laire chez les hommes et les femmes (respective-
ment 257 et 270 pour 100 000 habitants par an;
p=0,30). Aprés ajustement sur I'age, le risque d’AVC
incident était plus faible chez les femmes que chez
les hommes (RR=0,72 [0,54-0,96] ; p=0,027). Plus
précisément, les taux d’incidence d’AVC étaient plus
bas chez les femmes avant 75 ans et trés proches
entre les deux sexes apres 75 ans (figure 2b).
De méme, les taux d’incidence des infarctus céré-
braux et des HIC étaient plus bas chez les femmes
que chez les hommes (tableau 1).

Taux de mortalité pour PAVC

Le taux brut annuel de mortalité pour 'AVC était
de 75 pour 100 000 habitants (tableau 1), plus
élevé pour les femmes que pour les hommes
(respectivement 87 vs 61 pour 100 000 habitants
par an; RR=1,43[1,20-1,70]; p<0,0001). Apres
ajustement sur I'age, cette différence s’estompe

Nombres absolus d’accidents vasculaires cérébraux (AVC, total ou incident) et mortalité par AVC selon le sexe en fonction

de I'age. Registre des AVC de Lille, 2008-2015
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Tableau 1

Taux bruts d’attaque, d’incidence, de mortalité et risques relatifs d’accident vasculaire cérébral (AVC) selon le sexe et le type d’AVC.
Registre des AVC de Lille, 2008-2015

TousAVC | 334 [[321-348] | 344 |[325-362] | 323 | [304-343] | 1,06 |[0,98-1,15]| 0,14 0,72 |[0,55-0,94] | 0,017

Attaque ischg;fques 273 | [261-284] | 282 |[265-298] | 261 |[244-279] | 1,08 |[0,99-1,18]| 0,10 0,73  |[0,56-0,96] | 0,024
hémo’:r‘;giques 52 | [47-57) | 49 | [42-56] | 56 | [48-64] | 0,88 |[0,72-1,08]| 0,22 0,61 |[0,44-0,85] | 0,004

Tous AVC | 264 |[252-276] | 270 |[254-237] | 257 |[240-275]| 1,05 | [0,96-1,15] | 0,30 0,72 |[0,54-0,96] | 0,027

Incidence ischgquues 216 | [205-227] | 222 |[207-237]| 209 |[193-224] | 1,06 |[0,96-1,18]| 0,23 0,73 |[0,55-097] | 0,031
hémoﬁ‘;giques 43 | [38-47) | 40 | [34-46) | 46 | [38-53] | 0,88 |[0,71-1,10]| 0,28 0,63 |[0,41-0,96] | 0,032

TousAVC | 75 | [69-81] | 87 | [78-96] | 61 | [52-69] | 1,43 |[1,20-170]| <0,0001 | 0,85 |[0,58-1,25]| 0,41

Mortalité isch2|¥|(i:ques 43 | [38-48] | 53 | [45-60] | 32 | [26-38] | 1,66 |[1,32-2,11]| <0,0001 | 0,95 |[0,64-1,40]| 0,79
hémoﬁ‘r‘;giques 26 | [22-30) | 25 | [20-30] | 26 | [21-32] | 0,97 |[0,73-129]| 0,84 0,65 |[0,46-092] | 0,014

Taux exprimés pour 100 000 habitants par an. Les valeurs de p significatives sont en gras.
[IC95%] : intervalle de confiance a 95%.

Figure 2

Taux bruts d’attaque, d’incidence et de mortalité de I'accident vasculaire cérébral (AVC) par classe d’age chez les hommes
et les femmes. Registre des AVC de Lille, 2008-2015
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(RR=0,85 [0,58-1,25] ; p=0,41). Le taux de mortalité
augmentait avec I'age (figure 2c). Il était plus bas chez
les femmes que chez les hommes avant 75 ans et,
inversement, plus élevé apres cet age.
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Le taux brut de mortalité pour les infarctus cérébraux
était plus élevé que celui des HIC (respectivement
43 vs 26 pour 100 000 habitants par an, p=0,05).
Le taux de mortalité des infarctus cérébraux était

BEH 2 | 22 janvier 2019 | 21



plus élevé chez les femmes que les hommes
(53 vs 32 pour 100 000 habitants par an respective-
ment, p<0,0001) (tableau 1). Cette différence dispa-
rait apres ajustement sur I'age (p=0,79). Le taux
brut de mortalité pour les HIC ne différait pas chez
les hommes et les femmes. Aprés ajustement sur
I’age, ce taux était 35% plus faible chez les femmes
(p=0,014).

Taux d’AVC standardisés sur I’age

Afin de permettre les comparaisons nationales
et internationales, les données standardisées sur
I’age des populations frangaises, européennes et
mondiales sont présentées. Le taux d’attaque annuel
standardisé pour I’AVC était de 372 pour 100 000 indi-
vidus de 35 ans ou plus en France, plus bas chez
les femmes que chez les hommes (321 vs 440,
respectivement). Le taux annuel d’incidence stan-
dardisé était également plus faible chez les femmes
que chez les hommes (253 vs 346 respectivement).
Le taux de mortalité standardisé était de 84 pour
100 000 individus par an et les valeurs sont voisines
chez les femmes et les hommes (78 vs 88, respec-
tivement) (tableau 2). Compte tenu des structures
de population, ces taux étaient plus bas apres stan-
dardisation sur I'age des populations européennes
et mondiales que sur I'age de la population francgaise,
mais les différences entre hommes et femmes
persistaient (tableau 2).

Facteurs de risque vasculaires chez les patients
victimes d’AVC

Dans cette étude, I’age de survenue de I'AVC
était, en moyenne, de 7 ans supérieur chez les
femmes que chez les hommes (respectivement
77 vs 70 ans ; p<0,0001) (tableau 3). Les analyses
ajustées sur I’age montrent des taux plus éleves
d’antécédents de tabagisme (p<0,0001), de Iésion
cérébrale traumatique (p=0,035), d’infarctus du
myocarde (p=0,0005), de maladie coronarienne
ischémique (p<0,0001) ou d’artériopathie des
membres inférieurs (p<0,0001) chez les hommes
que chez les femmes. A linverse, les antécédents

Tableau 2

de migraine (p=0,0017) ou de fibrillation auriculaire
(p=0,009) étaient plus élevés chez les femmes.
Ces caractéristiques cliniques sont retrouvées quel
que soit le type d’AVC (résultats non montrés).

Apres stratification sur I'age, les femmes de plus de
75 ans présentaient des taux moins élevés d’anté-
cédents de diabéte (24%), mais des taux plus élevés
d’antécédents d’infarctus du myocarde (7%), de
démence (24%), de fibrillation auriculaire (37%) ou
d’hypertension (77%) que les femmes plus jeunes
(résultats non montrés).

Discussion

Dans cette étude, les taux d’attaque et d’incidence
des AVC avant I'age de 75 ans sont plus élevés chez
les hommes que les femmes, indiquant un risque plus
élevé chez les hommes. Ces résultats sont cohé-
rents avec ceux rapportés par d’autres équipes dans
le monde®'® et comparables aux données observées
pour la maladie coronaire'®. De méme en France,
le taux d’incidence standardisé d’AVC a Dijon est
environ 40% plus bas chez les femmes que chez les
hommes 2". Ces observations s’expliquent en partie
par le profil de risque vasculaire des hommes, caracté-
risé par des antécédents plus fréquents de tabagisme,
d’infarctus du myocarde, de maladie coronarienne
ischémique ou d’artériopathie des membres infé-
rieurs que chez les femmes. Aprés 75 ans cependant,
ces différences s’estompent.

Les taux d’attaque et d’incidence annuel d’AVC,
standardisés sur la population européenne de plus
de 35 ans, sont de 372 et 214 pour 100 000 habi-
tants, respectivement. Ces valeurs sont Iégerement
supérieures a celles rapportées dans d’autres pays
européens™ car elles portent sur les sujets d’au
moins 35 ans (et non d’au moins 18 ans comme dans
la plupart des études). Ces taux sont plus bas chez
les femmes que chez les hommes. Ainsi, lorsque
le risque d’AVC est comparé entre les hommes et
les femmes en tenant compte de I'age, ce risque est
globalement plus élevé chez les hommes.

Taux d’attaque, d’incidence, de mortalité de I’accident vasculaire cérébral (AVC) chez les hommes et les femmes de 35 ans et plus
apres standardisation sur I'dge des populations francaises, européennes et mondiales. Registre des AVC de Lille, 2008-2015

France 372 [357-387] 321 [304-338] 440 [412-467]
Attaque Europe 268 [256-279)] 219 [206-233] 330 [310-350]
Monde 229 [218-239] 183 [171-195] 286 [268-304]
France 294 [281-307] 253 [238-268] 346 [322-370]
Incidence Europe 214 [204-224] 174 [162-186] 264 [246-282)]
Monde 184 [174-193] 145 [135-156] 231 [215-247]
France 84 [77-91] 78 [69-86] 88 [75-100]
Mortalité Europe 53 [48-58] 46 [40-51] 60 [52-69]
Monde 43 [38-47] 36 [31-40] 50 [43-58]

[IC95%] : intervalle de confiance a 95%.
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Tableau 3

Age et facteurs de risque vasculaires chez les hommes et les femmes ayant eu un accident vasculaire cérébral (AVC).

Registre des AVC de Lille, 2008-2015

Age (ans), moyenne (DS) 2 426 77,5 (13,9) 69,9 (13,4) <.0001 - 0,38
Age (cas incidents, ans), moyenne (DS) 1917 77,2 (14,0) 69,2 (13,6) <.0001 - 0,21
Facteurs de risque, n (%)

Antécédents d’accident vasculaire cérébral 2 407 278 (20,8) 212 (19,9) 0,60 0,70 0,92
Antécédents d’accident ischémique transitoire 2399 84 (6,3) 57 (5,4) 0,34 0,84 0,40
Migraine 2 396 44 (3,3) 23(2,2) 0,10 0,002 0,39
Traumatisme cranien 2 396 19(1,4) 28 (2,6) 0,030 0,035 0,12
Antécédents d’infarctus du myocarde 2 397 82 (6,2) 99 (9,3) 0,004 0,0005 0,86
Antécédents de maladie coronaire ischémique 2398 209 (15,7) 230 (21,6) 0,0002 <0,0001 0,44
Arythmie compléte par fibrillation auriculaire 2 406 395 (29,5) 187 (17,5) <0,0001 0,009 0,41
Apnée du sommeil 1786 26 (2,7) 35(4,3) 0,06 0,10 0,71
Artérite des membres inférieurs 1786 55 (5,6) 95 (11,7) <0,0001 <0,0001 0,48
Diabéte 2398 351 (26,3) 291 (27,4) 0,54 0,52 0,10
Hypercholestérolémie 2392 483 (36,2) 375 (35,4) 0,70 0,72 0,16
Hypertension 2404 964 (71,8) 673 (63,4) <0,0001 0,09 0,25
Tabagisme* 798 67 (20,2) 186 (39,9) <0,0001 <0,0001 0,73
Démence** 869 81(16,3) 29 (7,9 0,0002 0,27 0,74
Désordres cognitifs** 648 174 (46,3) 85 (31,3) 0,0001 0,45 0,63

Recueilli dans le registre depuis * 2011 ou ** 2013.

p ajustées sur I'age et I'année de recrutement. Les valeurs de p significatives sont en gras.

Les taux de mortalité aprés un AVC sont globale-
ment plus élevés chez les femmes que les hommes
(87 vs 61 pour 100 000 habitants par an, respective-
ment). Cependant, ces différences s’estompent apres
ajustement sur I'age, suggérant une contribution
forte de I'age dans I'estimation du risque de morta-
lit¢ apres un AVC chez les femmes. En effet, I'age
moyen de survenue de 'AVC est de 7 ans supérieur
chez les femmes que chez les hommes, les rendant
plus fragiles pour supporter les conséquences
de I'épisode aigu.

Les taux d’infarctus cérébraux sont environ 4 fois plus
élevés que ceux des HIC, tant chez les femmes que
les hommes. Cette observation concorde avec les
études antérieures . A noter qu’il existe une mortalité
supérieure chez les hommes par rapport aux femmes
apres une HIC.

Le nombre absolu d’AVC est, quant a lui, plus élevé
chez les femmes que chez les hommes dans la
population couverte par le registre. Ce résultat cache
cependant des disparités importantes en fonction de
I’age. En effet, le nombre absolu d’AVC est 40% moins
élevé chez les femmes que chez les hommes avant
I’age de 75 ans, ce qui reflete la supériorité du risque
chez les hommes par rapport aux femmes jeunes.
Alinverse, le nombre d’AVC est 2 fois plus élevé chez
les femmes que les hommes aprés I'’age de 75 ans,
reflétant la supériorité numérique des femmes dans
la population des personnes agées.

Notre étude comporte des limites. Premierement, elle
est limitée par le manque de données sur plusieurs

facteurs de risque qui, sans aucun doute, jouent un
réle dans la survenue d’'un AVC. Parmi ceux-ci on peut
distinguer I'obésité, le syndrome métabolique, I'inac-
tivité physique, les facteurs liés aux hormones
sexuelles et l'origine ethnique. Deuxiemement,
comme les facteurs de risque cliniques ont été
mesurés sur la base des informations présentes dans
le dossier médical, il pourrait y avoir des différences
en fonction du sexe lors de I’évaluation clinique de ces
facteurs de risque et donc les différences observées
dans I’étude pourraient ne pas étre de réelles diffé-
rences. Troisifmement, comme nous avons démontré
que I'age est un acteur important dans la différence
liée au sexe dans I'incidence et la mortalité de 'AVC,
les estimations ajustées sur I'dge doivent étre inter-
prétées avec prudence.

En conclusion, bien que les hommes aient un risque
plus élevé de faire un AVC que les femmes, le nombre
absolu d’AVC est plus élevé chez les femmes que
chez les hommes en raison de I'augmentation du
risque avec I'age et de la distribution de la pyramide
des ages dans la population. B
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