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Introduction

L’insuffisance cardiaque est une pathologie chronique de diagnostic fréquent et grave.
L’incidence et la prévalence de cette pathologie augmentent avec 1’age. La prévalence dans la
population générale est comprise entre 2 et 3% et atteint jusqu’a 20% des octogénaires [1].
L’insuffisance cardiaque est un probléme majeur de santé publique, tant sur sa fréquence, que
par sa gravité et son codt.

La cardiopathie ischémique est la principale cause d’insuffisance cardiaque.

Des recommandations sur la prise en charge des maladies coronaires du sujet &gé ont été
établies par la société francaise de gériatrie et gérontologie (SFGG) en concertation avec la
societé francaise de cardiologie (SFC) [2].

La littérature concernant I’insuffisance coronaire chez la personne agée de plus de 80 ans
étant pauvre, ces recommandations sont donc, pour une large part, extrapolées de données
obtenues dans des populations plus jeunes.

Fondamentalement, la stratégie de prise en charge pharmacologique et de revascularisation de

la maladie coronaire de 1’octogénaire est identique a celle du sujet plus jeune.

Malgré un pronostic sombre, toutes les études épidémiologiques indiquent une sous

prescription des médicaments recommandés.

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la prise en charge médicale au long cours
chez des patients 4gés ayant une maladie coronarienne stable et d’évaluer la conformité aux
recommandations actuelles.

L’objectif secondaire est de mettre en lumiére les déterminants associés au non suivi des

recommandations.
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1- Quelques données épidémiologiques

Selon la statistique nationale sur les causes médicales de déces, on dénombre 35 324 déces
dus a une cardiopathie ischémique en 2010 soit 25 % des déces cardio-vasculaires et 6,5 % de
la mortalité toute cause. Chez les plus de 75 ans, le nombre de décés par cardiopathie
ischémique représente 22,7% de la mortalité cardio-vasculaire et 7,2 % de la mortalité toute

cause [3].

Le taux standardisé de mortalité par cardiopathie ischémique a diminué de 40 % entre 1990 et
2006 selon la statistique nationale des causes de déces. Cette diminution des décés s’inscrit
dans une tendance plus ancienne, qui a débuté a la fin des années 1970 pour les personnes de
moins de 75 ans, et au milieu des années 1990 pour les plus agées. Ces évolutions sont
attribuées aux ameliorations progressives de la prévention primaire, individuelle et collective,

de la prise en charge des malades lors de la phase aigué et de la prévention secondaire [4].

Cette mortalité augmente avec 1’age en restant toujours plus élevée chez I’homme [5].
Prés d’un tiers des patients admis pour infarctus du myocarde ont plus de 75 ans et ils

constituent pres de 50% des déces liés a cette pathologie [5, 6].
Apres 85 ans, on observe six fois plus de chocs cardiogéniques, trois fois plus d’accidents

vasculaires cérébraux, deux fois plus de saignements majeurs, de nombreuses

réhospitalisations et la mortalité est trois a neuf fois plus élevée [7, 8, 9].
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2- Le diagnostic

2.1 L’approche clinique

2.1.1 La douleur angineuse

Elle correspond typiquement a une douleur thoracique rétro-sternale en barre, constrictive et
irradiant dans les avant-bras et la machoire. Elle apparait le plus souvent a I’effort et ceéde
spontanément ou apres la prise de trinitrine en sublingual.

Mais des manifestations atypiques sont fréquentes chez la personne agée : troubles digestifs,
asthénie, altération de 1’état général.

De plus, I'analyse de la douleur peut étre délicate par des difficultés de communication

notamment en présence de troubles cognitifs.

2.1.2 L’ischémie silencieuse

Elle est plus fréquente chez la personne agée en raison d’une altération des fibres sensitives,
d’une détérioration corticale ou d’une dysautonomie [10]. La coronaropathie peut étre
asymptomatique lorsque 1’activité physique est réduite en dessous du seuil ischémique par la

sédentarité ou une limitation locomotrice.

2.1.3 L’infarctus du myocarde
L’infarctus du myocarde (IDM) du sujet agé n’échappe pas a cette difficulté diagnostique et
peut se révéler d’emblée par une complication (cedéme aigu du poumon, accident vasculaire
cérébral, ischémie aigué des membres inférieurs, trouble du rythme cardiaque ou mort subite),
une symptomatologie digestive ou neurologique (confusion, trouble du comportement).

L’atypie des symptomes est souvent a I’origine du retard de la prise en charge.

2.1.4 L’examen clinique

L’examen clinique recherche la présence de signes d’insuffisance cardiaque (dyspnée, cedéme
des membres inférieurs, turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire) et d’arythmie. Il
précise la diffusion de la maladie athéromateuse par la recherche de souffles artériels et d’un

anévrysme de 1’aorte abdominale.
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Une mesure de la pression artérielle en position assise et debout est indiquée afin de
rechercher une hypotension orthostatique.

2.1.5 L’électrocardiogramme de repos

Il est rarement normal a 1’état basal chez la personne agée coronarienne. L’ interprétation de la
repolarisation est souvent génée par la présence d’une hypertrophie ventriculaire gauche, de
séquelles ¢électriques d’infarctus, d’un bloc de branche gauche, d’un entrainement

électrosystolique. Toutefois, il peut étre normal.

2.2 L approche gériatrique

La prise en charge d’une personne agée atteinte d’insuffisance coronarienne obéit a des
objectifs différents selon les patients. Celle d’un sujet 4gé autonome sans comorbidité est
identique a celle d’un adulte jeune. Par contre, la prise en charge d’un sujet 4gé¢ dépendant,
poly-pathologique, cherche avant tout a préserver les fonctions en évitant la pathologie

iatrogéne.

2.2.1 L’évaluation gérontologique standardisée

Elle vise a [I’identification de I’ensemble des problemes médicaux, fonctionnels,
psychologiques et sociaux des sujets agés.

Elle permet d’objectiver la « fragilité » caractérisée par une réduction des aptitudes
physiologiques d’adaptation au stress ou au changement d’environnement, associée ou non a
une défaillance d’organe.

Elle apprécie par 'utilisation de tests simples les statuts cognitif, nutritionnel, thymique,
fonctionnels ou encore 1’autonomie et le risque de chute.

Dans notre étude, nous avons seulement recueilli le score d’autonomie des patients.

o [ ’évaluation du degré d’autonomie

Elle précise les limitations pouvant géner les explorations complémentaires et influencer

I’approche thérapeutique.
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» Le modéle AGGIR [11] évalue les activités effectuées ou non par la personne seule, et

permet de définir des "groupes iso-ressources" rassemblant des individus ayant des niveaux
proches de besoins d’aides pour accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne.

Le modeéle comporte 10 variables d'activité corporelle et mentale (dites discriminantes) et 7
variables d'activité domestique et sociale (dites illustratives).

Il existe six groupes iso-ressources ou GIR (calculés par un algorithme complexe imposant
I'informatique) :

- GIR 1: personnes confinées au lit ou au fauteuil, ayant perdu leur activité mentale,
corporelle, locomotrice et sociale.

- GIR 2: composé de deux sous-groupes : d’une part, les personnes qui sont confinées au lit
ou au fauteuil tout en gardant des fonctions mentales non totalement altérées « les grabataires
lucides » et d’autre part, les personnes dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont
conserve leurs capacités locomotrices « les dements perturbateurs ».

- GIR 3: personnes ayant conservé des fonctions mentales satisfaisantes et des fonctions
locomotrices partielles.

- GIR 4 : composé de deux sous-groupes : d’une part, des personnes n‘assumant pas seules
leurs transferts mais qui, une fois levées, peuvent se déplacer a l'intérieur du logement, et qui
doivent étre aidées ou stimulées pour la toilette et I'habillage, et d’autre part, des personnes
qui n‘ont pas de problémes locomoteurs mais qu'il faut aider pour les activités corporelles, y
compris les repas.

- GIR 5: personnes assurant seules les transferts et le déplacement a l'intérieur du logement,
qui s'alimentent et s'habillent seules. Elles peuvent nécessiter une aide ponctuelle pour la
toilette et les activités domestiques.

- GIR 6 : personnes indépendantes pour tous les actes discriminants de la vie courante.

2.2.2 La prise en charge médico-sociale

Il est important d’évaluer la situation sociale des patients qui prend en compte I’implication
des aidants. Cette prise en charge comprend I’information et 1’éducation de I’entourage du
patient sur la pathologie afin d’assurer la prise de médicaments et de préter une attention
précoce aux modifications de la symptomatologie et des seuils de déclenchement des
symptomes. Elle peut conduire a mettre en place un systéme d’aide a domicile.

En fonction des données de 1’évaluation gérontologique, une consultation spécialisee de

gériatrie sera envisagée afin d’organiser une prise en charge et un suivi adaptés. Il a en effet
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été démontré qu’une telle prise en charge du sujet agé fragile était associée a une réduction

significative de la mortalité et de 1’entrée en institution [12].

2.3 Les examens complémentaires a visée diagnostique et pronostique

2.3.1 L’électrocardiogramme d’effort

L’ECG d’effort permet d’évaluer efficacement le pronostic de tous les patients atteints
d’angor stable, capable d’effectuer un test d’effort. Il est donc rarement réalisable chez le
sujet &gé en raison de la fréquence des troubles de la mobilité, des douleurs articulaires, du
déconditionnement physique et des pathologies associées. Il n’y a pas d’étude appréciant la

sensibilité et la spécificité de I’épreuve d’effort chez le sujet agé.

2.3.2 La scintigraphie myocardique de perfusion

Elle garde une bonne sensibilité et spécificité chez le sujet de plus de 80 ans pour la détection

de sténoses coronaires significatives [13] et I’appréciation du pronostic [14].

2.3.3 L’échographie de stress

L’échographie de stress étudie la fonction cardiaque durant un effort ou un stress
pharmacologique (sous dobutamine le plus souvent). Elle va permettre la recherche d’une
ischémie myocardique avec la localisation du territoire ischémique et la recherche de viabilité
myocardique. Elle permet aussi d’observer les performances de contractilité myocardique.
Chez le sujet agé, la sensibilité et la spécificité de I’échographie d’effort sont similaires a
celles observées dans les populations de patients plus jeunes [15].

Aprés 75 ans, I’échographie sensibilisée a la dobutamine s'accompagne d’une augmentation

de la fréquence des hypotensions et des arythmies ventriculaires [16].

2.3.4 La coronarographie
La coronarographie est I’examen diagnostique de référence pour affirmer la présence de
lésions coronaires. Elle est recommandée dans 1’optique d’une revascularisation chez les
patients jugés a haut risque aprés une évaluation non invasive.
Son taux de mortalité et de morbidité est plus important chez les octogénaires. Elle doit donc

étre pensée en fonction de 1’état individuel du patient.
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3- La prise en charge médicale de la maladie coronaire chronique

3.1 Le traitement symptomatique de 1’angor stable

Les données disponibles dans la littérature concernant 1’efficacité anti-angineuse des
différentes classes thérapeutiques chez le sujet &gé sont peu nombreuses. Les conclusions des

essais portant sur la population générale sont donc extrapolées a la population agée [17].

3.1.1 Les dérivés nitrés d’action prolongée

Il n’a pas été démontré que la thérapeutique nitrée au long cours diminue la mortalité ; ils ne
sont donc utilisés que pour réduire la fréquence et la sévérité des crises [18].

Ils sont a utiliser avec précaution chez la personne dgée en raison du risque d’hypotension
orthostatique.

Leur utilisation peut s’envisager en cas de contre-indication ou d’intolérance aux
bétabloquants et aux inhibiteurs calciques. Le rétrécissement aortique serré et la
cardiomyopathie obstructive sont des contre-indications a leur utilisation.

3.1.2 Les bétabloquants

Ils diminuent la fréquence des crises d’angor et des épisodes d’ischémie silencieuse [19,20].
Leur posologie doit étre adaptée afin de maintenir une fréquence cardiaque de 1’ordre de
60/mn au repos et de limiter 1’accélération du rythme cardiaque a I’effort avec une fréquence
cardiaque ne devant pas dépasser 110/mn [21, 22].

Il est recommandé de ne pas interrompre brutalement un traitement bétabloquant chez les

patients atteints d’angor en raison du risque accru d’infarctus et de mort subite.

3.1.3 Les inhibiteurs calciques
Les inhibiteurs calciques, indiqués dans 1’angor chronique stable, ont une efficacité anti-
angineuse comparable a celle des bétabloquants [23].
L’utilisation des inhibiteurs calciques bradycardisants (diltiazem, vérapamil) chez le sujet agé
est contre-indiquée en cas d’insuffisance cardiaque décompensée, de troubles de conduction

séveres et de prise de bétabloquants.
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3.1.4 Autre anti-angineux : molsidomine, nicorandil

La molsidomine et le nicorandil ont un effet proche des dérivés nitrés.

Dans I’étude IONA [24], le nicorandil a montré un effet bénéfique sur les ré-hospitalisations
pour angor, mais n’a pas inclus de sujets trés agés, ’age moyen étant de 67 ans.

Ces deux médicaments peuvent étre utilisés en alternative aux derives nitrés lorsque ceux-ci

sont mal tolérés.

3.2 Le traitement de prévention secondaire

La prévention secondaire des événements coronariens est basée sur I’utilisation d’agents anti-
thrombotiques, de bétabloquants, de statines, d’inhibiteurs de 1’enzyme de conversion (IEC)

ou d’antagonistes des récepteurs a 1’angiotensine 11 (ARAII).

3.2.1 Les Anti-thrombotiques

La prescription des anti-thrombotiques [25,26] en prévention secondaire de I’'IDM est
indiguée chez les patients agés, comme chez les plus jeunes.

Elle a pour but de prévenir la formation d’une thrombose coronaire au contact des 1ésions
athéromateuses et de diminuer la fréquence des différentes complications.

Le traitement doit étre poursuivi indéfiniment en 1’absence de complications hémorragiques.

3.2.1.1 L aspirine :
Les recommandations européennes et nord américaines retiennent la prescription d’aspirine

en post-infarctus comme une recommandation de classe | avec un niveau de preuve de type A.

Une méta-analyse a été publiée en 2009 [27] et a regroupé 6 essais de prévention primaire
(95000 volontaires a faible risque, 3554 évenements cardiovasculaires graves) et 16 essais de
prévention secondaire (17000 volontaires a haut risque, 3306 évenements cardiovasculaires
graves). Elle a comparé aspirine versus placebo.

En prévention secondaire, I’aspirine entrainait une réduction significative des évenements
vasculaires graves (6,7% vs 8,2% /an, p<0,0001) et une baisse de I’ordre de 20% des AVC
(2,08% vs 2,54% /an, p=0,002) et des accidents coronariens (4,3% vs 5,3% /an, p<0,0001).

En prévention primaire, les résultats étaient moins probants; 1’aspirine entrainait une

réduction de 12% d’événements vasculaires graves (0,51% aspirine vs 0,57% placebo / an,
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p=0,0001), essentiellement par diminution de 20% des infarctus non fatals (0,18% vs 0,23%
/an, p<0,0001). L’effet n’était pas significatif pour la réduction des AVC (0,20% vs 0,21%
/an, p=0,4), ni pour la mortalité vasculaire (0,19% vs 0,19% /an, p=0,7). Il a été constaté une

augmentation majeure d’hémorragie gastro-intestinale (0,10% vs 0,07% /an, p<0,0001).

L’aspirine est a mettre en place dés la phase aigué et est a poursuivre indéfiniment.

Le traitement est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité, d’ulcére gastroduodénal évolutif,
de maladie hémorragique constitutionnelle ou acquise et chez la femme enceinte au 3™
trimestre de grossesse [28].

La dose optimale n’a pas été définie a ce jour. On recommande, en fonction des études, 75 a
325 mg/jour ; sachant que plus la dose est faible, meilleure est la tolérance digestive.

L’association aux anticoagulants oraux majore le risque hémorragique et une surveillance

réguliere est nécessaire surtout chez la personne agée.

3.2.1.2 Le clopidogrel :
La prescription de clopidogrel en association avec 1’aspirine est recommandée chez tous les
patients traités par angioplastie pendant une durée de 9 a 12 mois, en I’absence de contre-
indication [29].
Il peut étre également utilisé en substitution de 1’aspirine en cas de contre-indication ou

d’intolérance a celui-Ci.

Dans 1’étude CAPRIE [30], le clopidogrel a démontré son efficacité dans le sous-groupe des
plus de 65 ans a haut risque cardio-vasculaire sur la prévention de I’'IDM. Dans cette étude
incluant 19 185 patients, un IDM a été diagnostiqué durant les 3 années de suivi chez 617
patients : 5,04% chez les patients sous aspirine et 4,2% chez les patients sous clopidogrel, soit

une réduction relative du risque de 19,2% (p = 0,008) (Figure 1).
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Figure 1 Risque de survenue d’infarctus du myocarde [29]

3.2.2 Les Bétabloquants

Les bétabloquants ont clairement démontré leur efficacité en prévention secondaire d’un

infarctus du myocarde.

Une méta-analyse (BMJ 1999) [31] a montré qu’il y avait une réduction du risque relatif de
déces de 23 % chez les patients traités par bétabloquant au long cours aprés un IDM.

Le plus souvent, les bétabloquants sont moins utilisés chez le sujet agé en raison de la peur
d’une mauvaise tolérance

Pourtant, des études [32, 33] ont démontré un bénéfice sur la mortalité chez la personne agée
apres un IDM. La tolérance clinique du traitement est tout aussi bonne que chez le patient
plus jeune mais la posologie tolérée est le plus souvent inférieure a la posologie recommandée
[33].

Une réduction significative de la mortalité a été observée avec le propranolol, le metoprolol,
le timolol et I’acébutolol [31] dans le post infarctus. Seules ces molécules ont ’AMM dans le
traitement du post-infarctus (tableau 1). Le bisoprolol et le métoprolol ont démontré une
amélioration du pronostic chez des patients présentant une cardiopathie ischémique, hors
nécrose et insuffisance cardiaque [28]. Le bisoprolol n’est utilisé que si la fraction d’¢jection
du ventricule gauche est inférieure a 35% et le carvédilol lorsque celle-ci est inférieure a 40%
(étude CAPRICORN) [35] (tableau I1).

-20 -



Tableau I Les bétabloquants ayant ’AMM dans le post-1DM [36]

Molécules Noms commerciaux Posologie recommandée
Propranolol Avlocardyl® 160 mg/j

Métoprolol Lopressor®, Seloken® 100 a 200 mg/j
Acébutolol Sectral® 400 mg/j en deux prises
Timolol Timacor® 20 mg/j en deux prises

Tableau Il Les bétabloquants indiqués en cas de dysfonction du ventricule gauche [36]

Molécules Noms commerciaux Posologie recommandée
Bisoprolol Cardensiel®, Détentiel® 10 mg/j
Carvédilol Kredex® 50 mgl/j

Les bétabloquants sont donc recommandés en 1° intention chez le sujet 4gé comme chez le
sujet jeune, notamment en cas de dysfonction du ventricule gauche [35] en dehors des contre-
indications classiques : insuffisance cardiaque décompensée, asthme et broncho-
pneumopathie obstructive avancée, troubles conductifs sévéres qui sont particulierement a
rechercher chez la personne ageée.

Le risque d’effets indésirables étant plus fréquent et plus grave chez les personnes agées, les
protocoles de prescription et de surveillance doivent étre strictement appliqués. La posologie
initiale des bétabloquants doit étre la plus faible possible. La surveillance doit porter sur la

fréquence cardiaque et la tension artérielle.

Une étude observationnelle récemment publiée (registre REACH) a cependant remis en doute

I’intérét des bétabloquants dans la maladie coronaire sans antécédent d’IDM [37].

3.2.3 Les Statines

Les statines sont recommandées en prévention secondaire de 1’infarctus du myocarde chez le

sujet age.
Tout d’abord, en 2002 1’étude PROSPER [38] a inclus 5 804 patients agés de 70 a 82 ans

ayant une maladie vasculaire (coronaire, cérébrale ou périphérique) ou au moins un des

facteurs de risque cardio-vasculaire suivant : tabagisme actif, hypertension artérielle, diabéte.
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Elle a montré que la pravastatine a la dose de 40 mg par jour (vs placebo) réduisait de maniere
significative le risque de déces par coronaropathie.

Puis en 2004, dans I’étude Heart Protection Study [39] qui a inclus plus de 10 000 patients
agés de plus de 70 ans ayant une maladie coronarienne, une maladie vasculaire périphérique
ou un diabéte, la simvastatine (40 mg) a réduit ’incidence d’un premier épisode d’infarctus

du myocarde ou d’un déce€s coronaire.

Enfin en 2008, une méta-analyse [40] regroupant un peu moins de 20 000 patients de plus de
65 ans indique une réduction de la mortalité a 5 ans de 22 % sous statines en prévention
secondaire, ainsi qu’une diminution de 26 % de la survenue d’un IDM et de 30% de la

mortalité d’origine coronarienne.

Quatre statines ont fait preuve de leur efficacité en prévention secondaire d’un événement
cardio-vasculaire : la simvastatine [39], la pravastatine [38], la fluvastatine [41] et
I’atorvastatine [42] (tableau III).

Tableau 111 Les statines ayant ’AMM en prévention secondaire d’un évenement
cardiovasculaire [36]

Molécules Noms commerciaux Posologie recommandée
Atorvastatine Tahor® 10 mg/j
Fluvastatine Lescol®, Fradal® 80 mg/j
Pravastatine Elisor®, Vasten® 40 mg/j
Simvastatine Lodales®, Zocor® 20 a 40 mgl/j

Les résultats des différents essais contrdlés justifient la prescription systématique d’une
statine dans la maladie coronaire, sauf contre-indication notamment insuffisance rénale
sévere, élévation des transaminases supérieure a 3 fois la normale et affection hépatique
évolutive.

Le traitement doit étre initié a la plus faible dose disponible et augmenté progressivement
jusqu’a la dose validée par les essais cliniques ou jusqu’a 1’effet thérapeutique recherché sur
le LDL-C.

Les recommandations actuelles préconisent un LDL-C < a 1g/L [29] chez les patients a haut

risque cardio-vasculaire.
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Le risque musculaire est dose dépendant et un dosage des créatines phosphokinases (CPK)
doit étre réalisé chez tout patient de plus de 70 ans et devant tout symptébme musculaire

inexpliqué sous traitement [28].

3.2.4 Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion et les antagonistes des récepteurs

de I’angiotensine 11

3.24.1 Les IEC
Les IEC sont recommandés en prévention secondaire d’un IDM chez la personne agée sous

réserve d’une bonne tolérance clinico-biologique.

Les IEC ont été évalués par de nombreuses études contrdlées, notamment SAVE en 1992 [43]
pour le captopril, AIRE en 1993 [44] pour le ramipril et TRACE en 1995 [45] pour le
trandolapril.

Ces études ont montré une diminution significative de la mortalité et de la survenue
d’événement cardiovasculaire chez des patients en post-IDM présentant une dysfonction du
ventricule gauche.

La prescription des IEC tend a s’étendre a I’ensemble des patients post-IDM a la suite des
études HOPE en 2000 [46] avec le ramipril et EUROPA en 2003 [47] avec le périndopril.

Malheureusement, ces études n’ont pas inclus de patients tres agés ; la moyenne d’age allait

de 59 ans dans 1’étude SAVE a 67 ans dans 1’étude TRACE.

Tableau IV Les IEC ayant I’AMM dans le post-IDM [36]

Molécules Noms commerciaux Posologie recommandée
Captopril Lopril® 75 a 150 mg/jour
Ramipril Triatec® 5a 10 mg/j
Trandolapril Odrik® 4 mg/j
Périndopril Coversyl® 52a 10 mg/j

Malgreé peu de données chez le patient gériatrique, les IEC sont recommandés en 1’absence de

contre-indication comme la sténose bilatérale des artéres rénales et un antécédent d’angio-

cedéme sous [EC.
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La présence de comorbidités fréquentes chez les personnes tres dgées justifie une prescription
initiale prudente et une augmentation progressive de la posologie des IEC en tenant compte
particulierement de la fonction rénale. Un contréle de la clairance doit étre systematiquement
réalisé dans les 6 & 10 jours suivant chaque augmentation de posologie. Une co-prescription
avec un anti-inflammatoire non stéroidien représente une contre-indication absolue en raison
du risque d’insuffisance rénale majeure. Une surveillance réguliére de la tension artérielle et
de la créatinémie est indiquée, en particulier lors d’épisodes intercurrents aigus [48].

Lorsque la fonction ventriculaire est préservée et I’atteinte coronaire stable, 1’intérét de cette

classe thérapeutique est en revanche moindre [49].

3.24.2 Les ARAII

Les antagonistes des récepteurs de 1’angiotensine II apparaissent comme une alternative aux

IEC en cas d’intolérance ou de contre-indication.

IIs ont démontré un bénéfice similaire a celui des IEC dans les post-infarctus compliqué
d’insuffisance cardiaque ou de dysfonction du ventricule gauche [50], chez le coronarien [51]

et chez le vasculaire et le diabétique [52].

3.3 La prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaire

Les facteurs de risque a rechercher en prévention secondaire de la maladie coronaire sont le
tabagisme non sevré, I’hypertension artérielle permanente, I’hypercholestérolémie et le
diabéte.

Il est nécessaire de rechercher également les facteurs de risque prédisposant comme 1’obésité
ou le surpoids, la sédentarité, la consommation excessive d’alcool.

La société européenne de Gériatrie a actualisé les recommandations cette année [53].
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3.3.1 Le tabac

L’arrét du tabac a une influence positive sur 1’évolution de la coronaropathie, y compris chez
les sujets agés. Aprés un IDM, P’arrét du tabagisme pendant 6 ans diminue de 62 % la

mortalité toute cause confondue [54].

3.3.2 L’hypertension artérielle

Les traitements antihypertenseurs ont montré leur efficacité pour diminuer I’incidence de
I’infarctus du myocarde chez les patients hypertendus agés de 60 a 80 ans avec une
diminution du risque de 20 a 30 % [55].

En cas d’hypertension artérielle dans le post-IDM, le traitement doit privilégier les
médicaments ayant fait leur preuve, c'est-a-dire les bétabloquants et les IEC.

L’adjonction d’un diurétique est possible.

En effet, ’étude HYVET [56] a démontré un bénéfice d’un traitement par diurétique
thiazidique associé ou non a un IEC chez des patients hypertendus agés de plus de 80 ans sur

la réduction des événements cardio-vasculaires.

L’objectif tensionnel chez les patients a haut risque cardio-vasculaire est fixé a moins de
140/90 mmHg sauf pour les patients diabétiques ou la tension artérielle doit étre inférieure a
130/80 mmHg [57].

3.3.3 Le surpoids et I’obésité

L’obésité est un facteur de risque classique de la coronaropathie y compris chez le sujet agé
[58]. Le calcul de I’index de masse corporelle (IMC) est recommandé chez tous les
coronariens avec un objectif d’IMC< 25kg/m?) [29,59].

Néanmoins, en cas de dénutrition, I'IMC ne permet pas de reconnaitre 1’obésité sarcopénique,
fréguente chez la personne agée [60].

Faute d’¢étude d’intervention, les modalités diététiques pour diminuer le risque
cardiovasculaire des sujets agés en surpoids ne font pas 1’objet d’un consensus. On peut
proposer une réduction modeste (500 a 700 kcal/j) des apports énergétiques en maintenant un
apport protéique quotidien de 1g/kg/j, avec comme objectif une perte de poids de 8 a 10% en
6 mois [61]. A I'inverse, une perte de poids trop importante peut avoir des effets négatifs chez

les personnes &gées, en diminuant la masse musculaire et les réserves protéiques.
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4- Le suivi médical

Des recommandations concernant le suivi des patients souffrant d’insuffisance coronarienne
chronique ont été établies par la Haute Autorit¢é de Santé [29, 62]. Elles s’adressent a
I’ensemble des patients, tout age confondu.

Le suivi a pour objectifs d’évaluer 1’efficacité, la tolérance et I’observance des traitements, de
rechercher I’apparition ou 1’aggravation de facteurs de risque et le développement d’une

comorbidité.
4.1 Le suivi par le cardiologue

Le cardiologue doit étre consulté une fois par an, et plus souvent si une aggravation ou une
nouvelle symptomatologie cardiovasculaire est apparue ou encore si le traitement a été
modifie.

Concernant les examens complémentaires, un électrocardiogramme de repos doit étre pratiqué
tous les ans, I’échographie transthoracique est indiquée dans le bilan initial d’une ischémie
myocardique chronique puis dans le suivi en cas d’apparition de nouveaux signes
(détérioration de 1’état clinique, anomalie a I’ECG). La réalisation d’une épreuve d’effort est
recommandée une fois par an mais I’examen est peu adapté a la personne agée. La
scintigraphie myocardique et 1’échographie de stress seront réalisées au cas par cas sur

appréciation du cardiologue.

4.2 Le suivi par le médecin géneraliste

Les patients devront voir leur médecin traitant une fois tous les trois mois si les facteurs de
risque sont controlés.

C’est lui qui assurera le suivi biologique détaillé ci-dessous.
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4.3 Le suivi biologique

4.3.1 La surveillance biologique des facteurs de risque cardiovasculaire ou

facteurs aggravants

Elle comprend la réalisation d’une glycémie a jeun et I’exploration d’une anomalie lipidique
une fois par an. Le dosage de la créatinémie avec le calcul de la clairance de la créatinine est
recommandé une fois par an pour le dépistage d’une insuffisance rénale.

En cas de diabéte, le dosage de I’hémoglobine glycquée tous les 3 mois avec le dosage de la
microalbuminurie tous les ans.

Un hémogramme est pratiqué dans le bilan initial ou en cas d’aggravation d’un angor existant

a la recherche d’une anémie.

4.3.2 La surveillance biologique des traitements pharmacologiques

La surveillance biologique des traitements pharmacologiques de la maladie coronarienne sera
réalisée en respect des recommandations.

« surveillance du traitement par un IEC : la kaliémie et la créatinémie doivent étre surveillées

1 a 2 semaines apres chaque augmentation de dose, aprés 3 mois, puis a intervalles réguliers
de 6 mois.

« surveillance du traitement par une statine : un contréle des transaminases est recommandé

dans les 3 mois qui suivent I’instauration du traitement. Un dosage des CPK doit étre effectué
devant tout symptome musculaire inexpliqué et avant I’instauration du traitement chez le sujet

de plus de 70 ans. La surveillance systématique n’est pas recommandée.
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2°™ Partie : L’étude
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1- Matériel et méthode :

1.1 Objectifs

L’objectif principal était d’évaluer la prise en charge médicale chez des patients agés atteint

d’une maladie coronarienne stable dans le respect des recommandations actuelles.

L’objectif secondaire était de mettre en lumiére les déterminants au non suivi des

recommandations.
1.2 Caractéristiques de 1’¢tude

1.2.1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle.

1.2.2 Population étudiée, période et lieu de recueil

L’étude a porté sur tous les patients hospitalisés dans les unités de court sé¢jour gériatrique et
soins de suite du pdle gériatrique du CHU de Poitiers entre le 1* janvier et le 30 juin 2011

ayant pour antécédent une maladie coronarienne.

1.2.3 Critéres d’inclusion et d’exclusion

o Critéres d’inclusion :

Les dossiers ont été sélectionnés grace aux données PMSI du DIM (code 125.2 IDM ancien et
125.5 myocardiopathie ischémique). Dans le cas ou le patient était hospitalisé a plusieurs

reprises lors de la période étudiée, seul le 1% séjour a été pris en compte.

o Critéres d’exclusions :

Ont été exclus de cette étude :
- les patients ayant présenté une souffrance coronarienne aigué au cours de 1’hospitalisation

- les patients décédés au moment du recueil des données

1.2.4 Taille de I’échantillon

L’étude a inclus 97 patients dont 49 femmes et 48 hommes.
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1.3 Parametres recueillis

1.3.1 Modalités de recueil

Les données ont ¢été recueillies a 1’aide du dossier médical du patient comportant
I’observation d’entrée avec les antécédents, le contexte social et le mode de vie, le degré
d’autonomie, les prescriptions médicamenteuses, les paramétres cliniques de surveillance,
I’¢électrocardiogramme d’entrée, d’éventuels comptes-rendus d’hospitalisations antérieures, et
le compte-rendu de I’hospitalisation en gériatrie.

Ces dossiers ont été consultés aux Archives du service de Gériatrie du CHU.

Si des données cardiologiques étaient manquantes, le médecin traitant ou le cardiologue

étaient contactés par téléphone.

1.3.2 Données épidémiologiques
= Age
= Sexe
= Score d’autonomie GIR (valeur la plus récente avant la sortie)

= Lieu de résidence avant I’hospitalisation : domicile, EHPAD

1.3.3 Données cardiologiques
o Antécédent d’infarctus du myocarde, ancienneté et traitement par angioplastie ou pontage
aorto-coronarien
= Cardiopathie arythmique connue ou découverte dans le service
= Cardiologue référent
= Echographie transthoracique datant de moins d’un an avec estimation de la fraction

d’¢jection du ventricule gauche

1.3.4 Données cliniques

= Fréquence cardiaque moyenne
= Tension artérielle moyenne
Ces données ont été saisies dans le dossier infirmier en réalisant la moyenne des trois derniers

relevés du séjour hospitalier.

1.3.5 Données thérapeutiques

Les médicaments recueillis sont :

= Bétabloquant
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= Antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant
= Statine

= [EC ou ARA I

@ Dérive nitré

= Inhibiteur calcique

o [vabradine

Ces médicaments devaient étre présents sur I’ordonnance de sortie pour étre comptabilisés.

Il a été établi deux groupes de patients :
- les patients ayant le traitement recommandé par la SFC et la SFGG: association
bétabloquant, antithrombotique, statine et IEC ou ARA 1.

- les patients ayant un ou plusieurs traitements mangquants.

1.3.6 Données évaluant les comorbidités
= Diabéte
= Insuffisance rénale avec clairance (Cl) de la créatinine selon Cockcroft inférieure a
30ml/min
= Atteinte poly-vasculaire (AVC, AOMI)

= Score de Charlson (Annexe 1) :

C’est un indice qui permet d’évaluer I’impact des comorbidités sur la mortalité. Il a été validé
chez la personne ageée [63] et dans le post-IDM [64].

Il consiste en la somme des coefficients alloués aux différentes pathologies avec une
pondération variant selon la gravité de la pathologie. Un indice de Charlson inférieur a 2

correspond pour I’analyse a une faible comorbidité.

1.4 Analyse statistique

Le recueil de données statistiques a été effectué a 1’aide du logiciel Excel.

Les variables quantitatives ont été exprimées par leur moyenne et écart type et comparées par
un test paramétrique de Student ou, quand nécessaire, par un test non paramétrique de Mann-
Whitney.
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Les variables qualitatives ont été exprimées en valeur absolue et en pourcentage, et comparées
par le test de Fisher.

Une valeur de p < 0.05 a été considérée comme significative.

Les analyses ont été réalisées a I’aide du site en ligne de tests statistiques du laboratoire de

I’Inserm (Université Pierre et Marie Curie) (http://www.u707.jussieu.fr/biostatgv/).

1.5 Comparaison avec des études princeps

Nous proposons une comparaison de nos résultats a ceux des études princeps : TIME [67],
INDYCE [68] et OCTOCARDIO [66], par un test d’égalité de proportion.

= [’étude TIME [67] en 2001 : il s’agit d’une étude prospective randomisée et multicentrique
qui regroupait des patients de plus de 75 ans atteint d’une maladie coronarienne chronique
symptomatique malgré un traitement médical comprenant au moins deux médicaments anti-

angineux.

o [’étude INDYCE [68] en 2010 : il s’agit d’une étude prospective, multicentrique ayant

inclus des patients coronariens stables vus en consultations externes de cardiologie, en France.
L’objectif de 1’étude était d’analyser la distribution des valeurs de FEVG et fréquence
cardiaque de repos ainsi que la prise en charge des patients coronariens stables.

o L’étude OCTOCARDIO [66] en 2012 : il s’agit d’une étude observationnelle ayant inclus

des patients agés de 80 ans ou plus, souffrant d’une maladie cardiovasculaire (fibrillation
auriculaire, insuffisance cardiaque congestive et/ou maladie coronarienne), hospitalisés dans
un service de cardiologie dans 32 hopitaux francais, le 27 janvier 2010. Elle avait pour
objectif de regarder s’il y avait un lien entre les comorbidités et le taux de prescriptions

appropriées des traitements recommandés.

-32-


http://www.u707.jussieu.fr/biostatgv/

2- Résultats

2.1 Descriptif de la population étudiée

2.1.1 Age et sexe

97 patients ont ét¢ inclus dans I’étude dont 49 femmes (50,5%) et 48 hommes (49,5%).

L’age moyen était de 86,6 + 5,3 ans avec des extrémes d’age a 73 et 101 ans. L’age médian
était de 87 ans.

L’étude par classe d’age a montré que plus de 60% de la population étudiée avait entre 80 et
89 ans. Pres de 30% des patients avaient plus de 90 ans et les patients de moins de 80 ans

représentaient moins de 10%.
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Figure 2 Répartition des patients par tranche d'age

-33-



2.1.2 Lieu de résidence

Les patients venaient majoritairement de leur domicile (63 patients soit 64,9%).

2.1.3 Degré d’autonomie
Dans cette étude, le score GIR moyen des patients était de 3,4 + 1,5.

41 patients avaient un niveau de dépendance partielle ou légére (GIR 3 et 4), 24 patients
étaient autonomes (GIR 5 et 6) et 32 étaient trés dépendants (GIR 1 et 2).

§ 0 26,8
<
— 25
a 21,7 20,6
2 20
<
[ 13.4
5 15 11,3
=
c 10
% 6,2
© 97
>
8 0 . T T T T T
1 2 3 4 5 6
score GIR

Figure 3 Répartition des patients en fonction du score GIR
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2.1.4 Comorbidités

o Facteurs de risque cardiovasculaires pris en compte :

e R
Insuffisance rénale

Diabete T 22.
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Figure 4 Répartition des antécédents dans la population
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= Score de Charlson :

La répartition des sujets en fonction de leurs comorbidités a permis de les classer en sept
catégories selon leur indice de comorbidité de Charlson (ICC).

I1 a été calculé I’ICC pour chaque sujet.

Aucun patient n’avait un score égal a zéro. 32 % des patients avaient un score ¢gal a 1 ou 2 et
68% des patients avaient un score supérieur ou égal a 3.

L’ICC moyen était de 3,42 + 1,64.
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Figure 5 Répartition des patients en fonction du score de Charlson
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2.1.5 Antécédent d’infarctus et comorbidité arythmique

Un antécédent d’infarctus du myocarde était répertori¢ chez 86 patients (88,7%). L’IDM
datait de moins de 1 an pour 5 patients (7,4%), entre 1 et 4 ans pour 19 patients (27,9%), entre
5 et 9 ans pour 18 patients (26,5%) et supérieur a 9 ans pour 26 patients (38,2%).

Chez 18 patients I’ancienneté de I’IDM n’a pas pu étre précisée.

Au décours de I’IDM, 48 patients (55,8%) ont été traités meédicalement, 25 (29,1%) par
angioplastie et 13 (15,1%) par pontage aorto-coronarien.

Une arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire était présente chez 42 patients (48,8%).

2.1.6 Suivi cardiologique

Dans 72 dossiers (74,2%) un cardiologue référent a été identifié.

Quarante-six patients (47,4%) avaient eu une échographie transthoracique dans I’année.

La FEVG moyenne était de 48,6 + 13%. La FEVG était conservée (> 55%) pour 21 patients
(45,6%).

I1 faut noter que pour 3 patients la valeur de la FEVG n’était pas mentionnée.

2.1.7 Données cliniques
La fréquence cardiaque moyenne était de 74 + 13 battements par minute (bpm), [46-106].
Chez les patients traités par bétabloquants, elle était de 73 + 12 bpm.
La tension artérielle systoliqgue moyenne était de 129 + 16 mmHg, [90-183]. La tension

artérielle diastolique moyenne était de 72 £ 10 mmHg, [46-100].
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2.2 Traitement pharmacologique

Le traitement médical conforme aux recommandations, c'est-a-dire 1’association des 4 classes
thérapeutiques suivantes : bétabloquant, antithrombotique, statine et IEC ou ARA I, était

présent chez moins d’un tiers des patients (27,8%).

La répartition des différents traitements dans la population étudiée est illustrée par la figure 6.
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Figure 6 Répartition des différentes classes thérapeutiques dans la population
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= Traitement antithrombotique : quatre-vingt onze patients avaient  un traitement

antithrombotique dans leur ordonnance de sortie soit 93,8%.

Soixante-quinze patients recevaient un traitement par antiagrégants plaquettaires : 62 patients
étaient traités par de I’aspirine et 21 patients par du clopidogrel, la double antiagrégation
plaquettaire était présente chez 8 patients.

Trente et un patients étaient sous anticoagulants soit 32%.

Aspirine + AVK +

Clopidogrel Clopidogrel

Aspirine + Aspirine
AVK / 44%
15%

Clopidogrel
13%

18%

Figure 7 Répartition des antithrombotiques dans la population

= Traitement antiangineux : soixante-six patients étaient traités par bétabloquants. Parmi ces

patients, 25% avaient en association un traitement par dérivés nitrés d’action prolongée, 6 %
un traitement par inhibiteurs calciques et 4,5 % un traitement par ivabradine.

Douze patients recevaient des dérivés nitrés d’action prolongée en monothérapie et 9 des
inhibiteurs calciques.

Dix patients ne recevaient aucun traitement antiangineux.
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Nous avons différencié deux groupes de patients, en fonction de la conformité de leur
traitement aux recommandations :
— population ayant le traitement conforme (n=27)

— population n’ayant pas le traitement conforme (n=70)

M Traitement conforme

B 3 classes thérapeutiques
présentes

22 O 2 classes thérapeutiques

présentes

0O 1 classe thérapeutique
présente

Figure 8 Répartition des patients en fonction du nombre de classe thérapeutique présente
sur l’ordonnance

Parmi les 70 patients n’ayant pas le traitement conforme, 34 avaient 1 seule classe
thérapeutique manquante :

- absence de bétabloquant chez 10 patients (29%),

- absence d’antithrombotique chez 2 patients (6%),

- absence de statine chez 7 patients (21%),

- absence d’IEC ou ARAII chez 15 patients (44%).
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2.3 Comparaison entre les deux populations

2.3.1 Age

Dans la population « traitement conforme », la moyenne d’age était de 83,9 ans = 4,3.
Dans la population « traitement non conforme », I’age moyen était de 87,6 ans + 5,3.
La comparaison entre les deux groupes retrouvait une moyenne d’age supérieure de 3,7 ans

dans le groupe « traitement non conforme », statistiquement significative (p = 0,001).
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Figure 9 Histogramme comparant I’dge entre la population ayant la prescription conforme
et celle n’ayant pas la prescription conforme aux recommandations
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2.3.2 Score de comorbidité et facteurs de risque cardiovasculaires

= Score de Charlson : Dans la population « traitement conforme » le score moyen était de 3 +

1,58 contre 3,6 £ 1,67 dans la population « traitement non conforme ».

Cette différence n’est pas significative.

= Insuffisance rénale (clairance Cockcroft < 30 ml/mn): Dans la population « traitement

conforme », 7,4% des patients présentaient une insuffisance rénale contre 27,1% dans la
population « traitement non conforme ».

La comparaison entre les deux groupes retrouvait une augmentation d’insuffisants rénaux de
19,7% dans le groupe « traitement non conforme ».

Cette différence est a la limite de la significativité avec p calculé & 0,052.
= Diabéte : Dans la population « traitement conforme », on retrouvait 25,9% de diabétiques
contre 21,4% dans la population « traitement non conforme ». Cette différence n’est pas

significative.

o Atteinte poly-artérielle : Dans la population « traitement conforme », 40,7% des patients

avaient une atteinte poly-artérielle contre 27,1% dans la population « traitement non

conforme ». Cette différence n’est pas significative.

2.3.3 Score GIR

Dans la population « traitement conforme », le score GIR moyen était de 3,6 + 1.6 contre 3,3

+ 1,4 dans la population « traitement non conforme ». Cette différence n’est pas significative.
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Tableau V Caracteristiques des populations et analyse univariée selon la conformité du
traitement

Prescription Prescription non
conforme conforme p
n=27 n=70
Sexe

H/F 12(44,4%)/15(55,6%) | 36(51,4%)/34(48,6%) NS
Age moyen * écart type (ET) 839+43 87,6 £53 0,001

Lieu de vie 12(44,4%)/15(55,6%) | 22(31,4%)/48(68,6%) NS

Structure/domicile
Score GIR moyen + ET 3616 33x14 NS
Antécédents et comorbidités

Score moyen de Charlson £ ET 3+1,58 3.6+1,67 NS
Insuffisance rénale 2 (7,4%) 19 (27,1%) 0,052

Diabete 7 (25,9%) 15 (21,4%) NS

Atteinte poly-artérielle 11 (40,7%) 19 (27,1%) NS

Données cardiologiques

Suivi cardiologique 23 (85,2%) 49 (70%) NS

ETT<1an 14 (51,9%) 32 (45,7%) NS

FEVG > 55 5 (45,5%) 16 (50%) NS

Antécédents d’IDM 26 (96,3%) 60 (85,7%) NS

Données cliniques

FC moyenne 74,1 73,8 NS

TAs moyenne 131 128 NS
TAd moyenne 75 71 0,056

ET : écart-type ; Insuffisance rénale : Clairance selon Cockcroft < 30 ml/mn ; atteinte polyartérielle : antécédent
d’accident vasculaire cérébral et/ou artériopathie ; ETT : échographie cardiaque trans-thoracique ; FEVG :
fraction d’éjection ventriculaire ; FC : fréquence cardiaque moyenne sur 3 jours (battements / mn) ; Tas, TAd :
tension artérielle systolique et diastolique moyenne sur 3 jours ; NS : non significatif.
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2.4 Comparaison de nos résultats avec les études princeps

Afin de situer nos résultats, nous les avons comparés a ceux des études de références récentes

décrites dans le paragraphe méthodologie (tableau V1).

Tableau VI Caractéristiques des études princeps et comparaison des taux de
prescription des medicaments recommandés dans la maladie coronaire avec les résultats

de notre étude.

Résultats de I’étude | TIME INDYCE | OCTOCARDIO
Nombre de patients inclus 97 301 3119 187
Age moyen 86,6 ans 80ans | 68.4 ans 85 ans
Bétabloquant 68 % 7% 74,6 % 56 %
p=01 | p=01 p=0,05
Aspirine 60 % 83,5% 54,5 % 66 %
p<0,001| p=0,3 p=0,3
Statine 61,9 % 23,5% 85,9 % 56 %
p<0,001|p<0,001 p=0,3
IEC 53,6 % - 71,5 % 56 %
ou ARA I p <0,001 p=0,7

* 510 patients inclus dont 187 ayant une maladie coronarienne
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3- Discussion

3.1 Caractéristiques des patients

3.1.1 Age et sexe

L’age moyen des patients de notre étude (86,6 ans) dépasse 1’espérance de vie nationale
évaluée a 78,2 ans chez les hommes et 84,8 ans chez les femmes.

Nous constatons que la proportion de femmes était légérement supérieure a celle des
hommes ; ceci peut s’expliquer par leur espérance de vie plus longue.

En 2011, une femme agée de 60 ans avait encore une espérance de vie de 27,3 ans soit 1,6 ans
de plus qu’il y a dix ans, tandis que celle d’un homme du méme age était de 22,5 ans et avait
augmenté de 1,9ans en dix ans [65].

Cette prédominance féminine est retrouvée dans 1’étude OCTOCARDIO [66] qui incluait des

patients de 80 ans ou plus souffrant d’une maladie cardiovasculaire.

3.1.2 Comorbidités et indice de charlson

Prés de 23 pour cent des patients étaient suivis pour un diabete. Ce taux est similaire a ceux
retrouvés dans la littérature (22.5% dans TIME [67], 24.3% dans INDYCE [68] et 29% dans
OCTOCARDIO).

Une atteinte vasculaire périphérique était rapportée chez 30,9% des patients. Ce chiffre est
Iégerement plus éleve que celui des autres études (28.5% dans INDYCE, 27.5 % dans TIME).
Une insuffisance rénale avérée (Cl < 30 ml/mn) était présente chez 21,6% des patients. Ce
chiffre est largement plus ¢élevé que dans I’étude INDYCE (13.9%) et dans 1’é¢tude TIME
(12.5%) mais similaire a celui de I’étude OCTOCARDIO (20%).

L’age est probablement un facteur explicatif de ce pourcentage plus élevé d’atteinte
polyartérielle et surtout d’insuffisance rénale car les patients des études TIME et INDYCE
étaient en moyenne plus jeunes que notre population : environ 68 ans pour INDYCE et 80 ans
pour TIME.

Concernant le score de comorbidité utilisé dans notre étude, on pouvait voir que 68% des
patients avaient un indice de Charlson superieur ou égal a 3. Ce résultat est supérieur a celui
de I’étude OCTOCARDIO qui était de 46.5% pour les patients souffrant d’une maladie
coronarienne. Malgré la différence retrouvée, le pourcentage reste tout de méme élevé ce qui

confirme que le patient agé est trés souvent un malade polypathologique et fragile.
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Dans notre étude comme dans 1’étude OCTOCARDIO, il semblerait que 1’indice de charlson
n’influence pas la prescription des médicaments recommandés dans la maladie coronaire chez

le sujet age.

3.1.3 Autonomie

Soixante quinze pour cent des patients de notre étude avaient un score GIR inférieure ou égal
a 4, c'est-a-dire que plus de deux tiers des patients avaient besoin d’une aide quotidienne.

Une perte d’autonomie dans les suites d’un infarctus du myocarde a été soulignée par une
¢tude de 2010 [69] dont le but était d’évaluer 1I’impact pronostique de la perte d’autonomie
chez des sujets agés hospitalisés pour un syndrome coronarien aigu. Elle retrouvait une perte
d’autonomie chez 18% des patients aprés un SCA et un taux de mortalit¢ de 18% durant un
suivi moyen de 1,2ans. La perte d’autonomie ressortait comme un facteur de mauvais
pronostic de maniére significative mais la puissance de 1’étude étant faible, une étude plus
large sera nécessaire afin de valider ces résultats préliminaires.

Néanmoins I’importance d’une réhabilitation et d’un exercice physique régulier dans la
prévention secondaire de la maladie coronaire est bien soulignée par le consensus d’experts
[2]. Des essais contrdlés, dans la population générale, ont démontré le bénéfice de la
rééducation en termes de capacité fonctionnelle, de mortalité [70] et du nombre
d’hospitalisations motivées par des événements coronariens [71]; mais I’impact de celle-ci n’a

pas été évalué chez le sujet age.

3.2 Analyse des prescriptions médicamenteuses

3.2.1 Respect des recommandations

La fréquence de prescription des différents traitements recommandés dans la prise en charge
de la maladie coronaire montre que des progrés sont encore possibles dans 1’application des
recommandations de bonne pratique clinique [71].

En effet, moins d’un tiers des patients (27,8%) de notre étude recevait la quadruple
association. Dans I’étude INDYCE de 2010, le taux de la quadruple association atteignait
44,7%.

L’age ¢levé des patients explique en partie ce faible taux de suivi des recommandations. La

comparaison que nous avons réalisée entre la population ayant le traitement conforme et celle
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ayant une ou plusieurs thérapeutiques manguantes retrouvait une différence significative pour
I’age. La moyenne d’age était de 83,9 ans pour la population recevant le traitement conforme
contre 87,6 ans dans I’autre population.

La sous-utilisation chez le patient 4gé de ces thérapeutiques ayant fait la preuve de leur
efficacité a déja été décrite dans la littérature [72,73].

Pourtant, les réelles contre-indications de ces traitements sont rares mais des précautions
particuliéres concernant la posologie et la surveillance sont nécessaires en raison des
comorbidités et des modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées au
vieillissement.

Nous n’avons cependant pas analysé une prise antérieure de ces différentes classes de

médicaments. La prescription aurait pu étre annulée de par un effet iatrogéne.

3.2.2 Comparaison de nos résultats avec les études princeps

3.2.2.1 Bétabloquant

Nous avons vu que de nombreuses études ont montré le bénéfice des bétabloguants dans la
mortalité cardio-vasculaire [31] ainsi que leur bonne tolérance chez le sujet agé [34].

Dans notre étude, le taux de prescription des bétabloquants est similaire a celui des études de
référence (TIME p=0,1, INDYCE p=0,1, OCTOCARDIO p=0,05).

3.2.2.2 Aspirine

Le taux de prescription de I’aspirine est similaire a celui des études les plus récentes
(INDYCE p=0,3, OCTOCARDIO p=0,3) mais est nettement inférieur a celui de 1’étude
TIME (p <0,001).

3.2.2.3 Statine

Le taux de prescription des statines dans notre étude est similaire a celui de 1’étude
OCTOCARDIO mais est de maniére significative supéricur a celui de I’étude TIME
(p <0,001) et inférieur a celui de I’étude INDYCE (p <0,001).

La différence avec 1’é¢tude TIME peut s’expliquer par 1’antériorité de I’étude par rapport aux
études de références concernant les statines notamment 1’étude PROSPER [38] de 2002 qui a
démontré 1’efficacité de la pravastatine dans la mortalité cardiovasculaire dans une population

agée.
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Malgré le bénéfice des statines démontré par plusieurs études [38,39,40] sur la mortalité
cardiovasculaire chez la personne &gée, ces traitements restent insuffisamment prescrits
comme I’illustre la différence significative entre le résultat de notre étude et celui de 1’étude

INDYCE ou la moyenne d’age était de 68 ans.

3.2.24 1ECet ARAII

Le taux de prescription d’IEC ou ARA II de notre étude est similaire a celui de ’étude
OCTOCARDIO mais est significativement inférieur a celui de 1’étude INDYCE (p < 0,001).
Cette sous utilisation dans la population dgée peut s’expliquer par les effets indésirables du
traitement et la présence de comorbidités notamment I’insuffisance rénale rendant la
prescription trés prudente.

Elle peut s’expliquer aussi par le manque d’étude concernant le bénéfice des IEC dans la
réduction de la mortalité cardiovasculaire chez la personne agée comme 1’illustre le tableau
VII.

Tableau VII Moyenne d’age des patients inclus dans les différentes études de mortalité
avec les IEC

Nombre de patients Age moyen Date de I’étude
inclus
SAVE [43] 2231 59 ans 1992
AIRE [44] 2006 65 ans 1993
TRACE [45] 1749 67 ans 1995
HOPE [46] 9287 66 ans 2000
EUROPA [47] 12218 60 ans 2003
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3.3 Limitations de I’étude

Cette étude est limitée par deux facteurs principaux :
- la taille de I’échantillon : la population retenue est faible, néanmoins les données obtenues
correspondent en grande partie aux constatations validées dans les grandes enquétes.

- I’analyse unicentrique : la sélection des patients s’est faite dans un seul centre hospitalier.

De plus, nous n’avons pas recueilli la dose prescrite pour chaque medicament donc nous ne
pouvons pas déterminer si les personnes agées sont traitées avec les doses appropriées.
Plusieurs ¢tudes ont en effet démontré que la dose optimale d’un traitement était trés rarement

atteinte chez la personne agée.

=49 -



Conclusion

La cardiopathie ischémique est une pathologie fréquente et grave chez les sujets agés. Malgré
les progrés réalisés dans sa prise en charge, les sujets agés restent de maniére générale moins

bien traités que les sujets jeunes.

Fondamentalement, la stratégie de prise en charge pharmacologique de la maladie coronaire
de I’octogénaire est identique a celle du sujet plus jeune.

Comme I’indique notre travail ainsi que plusieurs études épidémiologiques, il existe de facon
concordante une sous-utilisation des thérapeutiques disponibles alors qu’il s’agit d’une

population a risque cardio-vasculaire éleve.

Des précautions particuliéres d’utilisation des traitements sont nécessaires en raison de
comorbidités et des modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées au
vieillissement.

D’une manicre générale, la stratégie thérapeutique doit reposer non sur 1’age réel mais sur une
analyse individuelle qui prend en compte la sévérité de la maladie coronaire, 1’existence de
comorbidités, le risque iatrogéne, I’espérance et la qualité de vie du patient.

Une telle stratégie n’est possible que par la collaboration entre cardiologues, gériatres et
médecins généralistes.

C’est dans cette optique qu’ont été rédigées les recommandations sur la prise en charge de la
maladie coronaire du sujet agé par la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie et de la

Société Francaise de cardiologie.

Enfin, notre travail souligne que malgré ces recommandations datant de 2008, nous pouvons
voir qu’elles restent insuffisamment suivies.

Mais il restera toujours une part de subjectivité influencée par la relation singuliére médecin-
malade dans le choix d’un traitement et une part objective due a la iatrogénie
médicamenteuse, responsable d’arrét thérapeutique, que nous n’avons pas étudiée dans ce

travail.
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Annexe 1: Indice de Charlson

Charlson ME Pompei P et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in
longitudinal studies: Development and validation. J Chron Dis. 1987, 40, pp. 373-383

PATHOLOGIES COEFFICIENT
Infarctus du myocarde 1
Insuffisance cardiaque congestive 1
Artériopathie périphérique 1
Maladie cérebro-vasculaire 1
Démence 1
Maladie chronique pulmonaire 1
Connectivite 1
Maladie ulcéreuse 1
Hépatopathie 1égére 1
Diabéte 1
Hémiplégie 2
Maladie rénale modérée a sévere 2
Diabeéte avec atteinte d’organe 2
Cancer tous types 2
Leucémie 2
Lymphome malin 2
Hépatopathie modérée a sévere 3
Cancer solide 6
SIDA 6
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Résumeé

Introduction : La cardiopathie ischémique est une pathologie fréquente et grave, elle
représente 22,7% de la mortalité cardio-vasculaire chez les plus de 75 ans. Des
recommandations sur la prise en charge de la maladie coronaire du sujet 4gé ont été élaborées
en 2008 par la Société Frangaise de Cardiologie et la Société Francaise de Gériatrie et
Gérontologie.

Objectifs : Evaluer la prise en charge médicale de la coronaropathie chronique du sujet agé et
sa conformité aux recommandations actuelles.

Méthode : Etude rétrospective, menée au sein du pble de Gériatrie du CHU de Poitiers, des
dossiers de patients hospitalisés entre le 1* Janvier et le 30 Juin 2011 et atteints d’une
cardiopathie ischémique (code PMSI 125,2, 125,5).

Résultats : Au total, 97 patients (age moyen = 86,6 +/- 5,3 ans ; 50,5 % de femmes) ont été
inclus. Parmi eux, 21,6 % présentaient une insuffisance rénale (clairance Cockcroft < 30
ml/mn), 22,7% un diabete et 30,9% une atteinte polyartérielle. Un antécédent d’infarctus du
myocarde était noté chez 88,7 % des patients.

Le taux de suivi des recommandations c'est-a-dire 1’association d’un bétabloquant, d’un
antithrombotique, d’une statine et d’un IEC ou ARA Il était de 27,8% : 68% des patients
recevaient un bétabloquant, 75% un antiagrégant plaquettaire, 61,9 % une statine et 53,6% un
IEC ou ARA L.

En comparant la population recevant le traitement conforme aux recommandations avec celle
ayant une ou plusieurs thérapeutiques manquantes, seule la différence d’age (83,9 vs 87,6 ans)
était statistiquement significative (p<0,001).

Conclusion : Notre étude montre une sous-utilisation des traitements recommandés dans la
maladie coronaire chez le sujet &gé probablement due aux comorbidités du patient, a la
iatrogénie et a I’appréhension d’une polymédication. La stratégie thérapeutique doit reposer
non sur I’age réel mais sur une analyse individuelle prenant en compte les comorbidités, le
risque iatrogene et I’espérance et la qualité de vie du patient, rendue possible par la

collaboration entre cardiologues, gériatres et médecins généralistes.

Mots-clés : Maladie coronaire — sujet gé — recommandation — traitement
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SERMENT

N7 5 N7 5 \7
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probite dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs
péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
I Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !
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