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INTRODUCTION

Le vieillissement de la population devrait avoir un impact sur I'activité hospitaliére et
sur le colt du systéme de santé [1]. L’allongement de I'espérance de vie entrainera
une moyenne d’age de la patientele du systéme hospitalier frangais plus élevée ainsi
qu’une durée des séjours hospitaliers plus importante en lien avec une augmentation

des maladies chroniques et donc des incapacités que cela génére.

Les objectifs du rapport annexé a la loi relative a la politique de santé publique du 9
aolt 2004 [2] visent en partie a réduire la morbidité associée au vieillissement, a en
limiter le retentissement en termes d’incapacités et de qualité de vie, ainsi qu’a
ameliorer la prévention des facteurs de risque de certaines pathologies invalidantes.
Chez le sujet age, l'insuffisance cardiaque aigué est le premier motif d’admission, la
principale cause de réhospitalisation et est responsable d’'un taux de mortalité
important. L'un des objectifs est donc de réduire la morbi-mortalité liee a

I'insuffisance cardiaque.

Une nouvelle spécialité, la « Cardiogériatrie » a été développée récemment, pour la
mise en place d'une filiére de soins complete répondant a une population gériatrique
polypathologique, avec une prise en charge meédico-sociale parallélement au
traitement de la pathologie cardiaque aigué. Ainsi, des unités de Cardiogériatrie ont
été créées en France ces dernieres années, dont une unité au Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) de Poitiers.

Cette étude a eu pour but d’objectiver I'apport de I'évaluation gériatrique globale
dans [linsuffisance cardiaque aigué, avec une observation de la collaboration
cardiogériatrique, et d’évaluer son intérét sur le pronostic des personnes agées

insuffisantes cardiaques.
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GENERALITES

1. Population gériatrique

1.1. Vieillissement de la population et impact sur le systéme hospitalier

Fait connu et reconnu, la population vieillit inéluctablement, conséquence d’un faible

indice de fécondité et d’'un allongement de I'espérance de vie.

Selon l'Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), la
France comptait en 2010, 5,5 millions de personnes de 75 ans ou plus, soit 8,9% de
la population frangaise [3] contre seulement 4,3 millions en 2000. Par projections
démographiques, en 2050, 16% de la population frangaise aura 75 ans ou plus, soit
environ 11 millions de personnes, ce qui correspond a un doublement de la

population gériatrique [4].

Figure 1 : Evolution de la population de 75 ans ou plus (en %) de 1950 a 2050 en

France métropolitaine
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Sources : Insee. Projection de population par grand groupe d'age en 2060.
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Une part importante de ces personnes &ageées vit de maniére indépendante a
domicile. Cependant, il est estimé qu’entre 2000 et 2020, le nombre de personnes

ageées dépendantes en France augmentera de 33% [5,6].

Compte tenu de l'augmentation du recours aux soins en fonction de l'age, le
vieillissement de la population devrait avoir un impact sur I'activité hospitaliere et sur
le colt du systéme de santé. L'allongement de I'espérance de vie entrainera une
moyenne d’age des usagers du systéme hospitalier frangais plus élevée ainsi qu'une
durée des séjours hospitaliers plus longue en lien avec une augmentation des

maladies chroniques et donc des incapacités que cela génére [1].

L’insuffisance cardiaque est une de ces maladies chroniques, fréquente et de

mauvais pronostic.

1.2. Obijectif de santé publique

Le rapport annexé a la loi relative a la politique de santé publique du 9 aoit 2004 [2]
comportait quelques objectifs concernant spécifiquement les pathologies de la
personne agée comme la chute, la dénutrition, la maladie d’Alzheimer, I'insuffisance
cardiaque ou la iatrogénie avec les prescriptions meédicamenteuses dont les

antithrombotiques, les psychotropes ou les diurétiques.

Ces objectifs visent soit a réduire la morbidité associée au vieillissement et a en
limiter le retentissement en termes d’incapacités et de qualité de vie, soit a améliorer

la prévention des facteurs de risque de certaines pathologies invalidantes.

Il comportait aussi un objectif de réduction de la mortalité et des poussées aigués
d’insuffisance cardiaque d’au moins 20% en 5 ans, en particulier chez les sujets
ageés, par lI'amélioration de la prise en charge coordonnée. Cet objectif était
partiellement atteint en avril 2010 [7]. En effet, le taux de décés par insuffisance
cardiaque a diminué d’environ 10% entre 2004 et 2006. Plus globalement, le taux de
déces lié aux maladies cardiovasculaires a diminué de 35% entre 1990 et 2005.
Cependant, il existe d’'importantes disparités régionales. Les plus forts taux sont

observés dans le Nord de la France, en Auvergne et en Corse [2].
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1.3. Insuffisance cardiaque : probléme de santé publique

Selon la Société européenne de cardiologie, en 2008, la prévalence de l'insuffisance
cardiaque était estimée entre 2 et 3% en Europe et chez 10% des patients

hospitalisés [8].

En France, la prévalence de l'insuffisance cardiaque était de 500 000 en 1991 [9].
En 2009, selon des enquétes déclaratives « Handicap Santé Ménages » et
« Handicap Santé Institution », sa prévalence déclarée était estimée a 1,8% dans
'ensemble de la population frangaise correspondant a environ 1 130 000 personnes

[10], dont deux tiers étaient agés de 70 ans ou plus.

La prévalence de l'insuffisance cardiaque augmente fortement avec I'age a partir de
75 ans, a cause du vieillissement de la population mais aussi des améliorations
thérapeutiques de l'insuffisance cardiaque entrainant un meilleur taux de survie [11].
L'incidence varie de 4% chez les hommes et 3% chez les femmes de 55 a 64 ans a
50% chez les hommes et 85% chez les femmes de 85 a 94 ans, soit une prévalence
de 1% entre 50 et 59 ans et de 10% entre 80 et 89 ans. L'age moyen du diagnostic
estde 73,5 ans [9].

L’age limite le pourcentage de patients traités conformément aux recommandations.
Il aggrave le pronostic en augmentant les complications, les hospitalisations et la
mortalité [12].

Le vieillissement de la population et 'augmentation de la prévalence de I'insuffisance
cardiaque a donc un impact sur la santé publique notamment en terme de colt de
traitement de linsuffisance cardiaque qui représente 1 a 2% du total des frais

meédicaux [8,9].
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2. Insuffisance cardiaque

2.1. Définition

L’insuffisance cardiaque est définie comme une anomalie structurelle ou
fonctionnelle du coeur conduisant a un apport en oxygéne insuffisant pour répondre
aux besoins métaboliques des différents organes. Ce syndrome est complexe et
hétérogéne. Il regroupe des étiologies, des mécanismes physiopathologiques et des
expressions cliniques variées. L’insuffisance cardiaque peut étre secondaire a
différentes pathologies cardiovasculaires comme une cardiopathie ischémique, une
hypertension artérielle, une cardiomyopathie, une valvulopathie, ou un trouble du

rythme cardiaque telle la fibrillation auriculaire... [11].

Il existe 2 types d’insuffisance cardiaque : l'insuffisance cardiaque systolique ou a
fraction d’éjection altérée et linsuffisance cardiaque diastolique ou a fraction
d’éjection préservée. La différenciation est basée sur la quantification de la fonction
systolique globale par la mesure de la fraction d'éjection du ventricule gauche
(FEVG). Une FEVG inférieure ou égale a 45% correspond a une fonction systolique
altérée ; une FEVG supérieure a 45% correspond a une fonction systolique

préservée [13].

L’insuffisance cardiaque a fraction d’'éjection préservée représente 34 a 74% des
insuffisances cardiaques selon les études [14-18]. Elle se rencontre principalement
chez les sujets plus agés avec un age moyen de 73 a 79 ans, chez les femmes qui
représentent 61 a 71% des patients [15] et chez les patients présentant une
hypertension artérielle ou une fibrillation auriculaire. Elle se rencontre moins souvent

en présence d’'une cardiopathie ischémique.

2.2. Difficulté du diagnostic d’'insuffisance cardiaque chez le sujet 4gé

Le diagnostic d’insuffisance cardiaque chez le sujet agé provoque de nombreuses
difficultés, notamment en raison de I'atypie du tableau symptomatique, de l'intrication

de symptémes de différentes pathologies souvent nombreuses donc parfois difficile a
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interpréter, d’'une limitation de soins, d’'un état de santé précaire ou parfois d’'une
mauvaise coopération du fait de troubles cognitifs par exemple. Ces raisons rendent

difficile 'accés aux explorations telles que I'échocardiographie [19].

Les signes cliniques sont peu spécifiques, parfois inconstants. L’échocardiographie
cardiaque devrait étre en théorie réaliser systématiquement chez le sujet agé afin de
préciser le type dinsuffisance cardiaque et de rechercher une éventuelle
valvulopathie associée. Le dosage du Brain Natriuretic Peptide (BNP), marqueur
evocateur d’insuffisance cardiaque, permet d’aider au diagnostic [20]. Cependant,
I'étude TIME-CHF [21] n’a pas montré de bénéfice en termes de survie a 18 mois au
dosage du BNP chez les patients de plus de 75 ans. En effet, une élévation de ce
marqueur est observé dans de nombreuses pathologies notamment les pathologies
pulmonaires aigues et chroniques avec un retentissement ventriculaire droit, les
valvulopathies, I'’hypertrophie ventriculaire gauche primitive et secondaire, I'arythmie
auriculaire, I'ischémie myocardique aigue, la dysfonction systolique chronique et
d’autres pathologies extracardiaque... [22] rendant difficile son interprétation chez
les patients présentant plusieurs pathologies comme c’est souvent le cas en

gériatrie.

2.3. Traitement de l'insuffisance cardiaque

Les objectifs généraux du traitement de l'insuffisance cardiaque restent applicables
pour le sujet dgé : 'amélioration de la qualité de vie, la réduction de la mortalité, la
réduction du nombre et de la durée des hospitalisations, et le ralentissement de la
progression de la maladie. Chez le sujet 4gé vulnérable, l'objectif principal est

I'atténuation des symptémes [23].

Le traitement de l'insuffisance cardiaque chez le sujet agé, nécessite de tenir compte
des comorbidités souvent fréquentes, qui entrainent donc par exemple, une
modification des volumes de distribution des médicaments, une diminution de la
capacité d’élimination hépatique, une altération de la filtration glomérulaire et de la
fonction tubulaire, nécessitant une adaptation des posologies et augmentant la
sensibilité au régime hyposodé et aux diurétiques. Des réévaluations thérapeutiques

réguliéres sont nécessaires pour chercher a atteindre les posologies optimales tout
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en évitant leurs effets indésirables.

La compliance au traitement et son observance doit étre recherchée de fagon
systématique, notamment chez le patient 4gé ayant des troubles cognitifs débutants,

auprés duquel la fiabilité des renseignements recueillis devra étre évaluée.

2.3.1. Mesures non médicamenteuses

Elles doivent étre évoquées avant la prise en charge médicamenteuse selon les
recommandations européennes de 2008 [8]. Elles comportent des conseils sur le
mode de vie avec toutefois des régles hygiéno-diététiques plus souples que celles
utilisées chez le sujet jeune [23] comme le régime peu salé notamment en cas
d’insuffisance cardiaque systolique [24] et suffisamment riche en protides pour éviter
la dénutrition, ainsi qu’une activité physique réguliére, modérée et adaptée. Elles
doivent étre rappelées réguliérement au cours du suivi. L’éducation thérapeutique du
patient, bien que plus difficile chez le sujet 4gé, est indispensable aussi auprés des

aidants et des proches [25].

Le poids doit étre contrélé, au minimum une fois par semaine. Une prise de poids

rapide doit faire suspecter une décompensation cardiaque.

Le maintien des relations sociales limite lI'isolement et réduit le risque de dépression,
fréequente chez le sujet &gé et chez l'insuffisant cardiaque, facteur indépendant de

mauvais pronostic [26].
L’arrét du tabac est bénéfique a tout moment de la vie, méme chez le sujet agé.

La vaccination antigrippale annuelle est a conseiller a tous les insuffisants
cardiaques agés, ainsi que la vaccination antipneumococcique par le vaccin

polyosidique 23-valent tous les cing ans.

2.3.2. Traitement médicamenteux

Les sociétés savantes ont émis des recommandations bien codifiees pour le

traitement médicamenteux de l'insuffisance cardiaque a fonction systolique altérée.
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Le choix des principes actifs difféere peu selon I'age des patients. Cinq grandes
classes thérapeutiques sont utilisées : les inhibiteurs de I'enzyme de conversion
(IEC), les antagonistes des récepteurs de [I'angiotensine Il (ARA l), les

bétabloquants, les antagonistes de I'aldostérone et les digitaliques [8].

Le traitement meédicamenteux de [linsuffisance cardiaque a fraction d’éjection
préservée en periode de stabilité, est moins bien codifié. Il repose sur le traitement
étiologique de l'insuffisance cardiaque, principalement le traitement antihypertenseur,
et sur la prévention et le traitement précoce des facteurs de décompensation

notamment les arythmies [27].

Plusieurs essais cliniques randomisés ont été réalisés chez des insuffisants
cardiaques a fonction systolique préservée avec différents traitements
cardiologiques : PEP-CHF avec le périndopril [28], DIG avec la digoxine [29],
CHARM-Preserved avec le candésartan [30], -PRESERVED avec l'irbésartan [31].
Aucune étude ne montre de bénéfice significatif en terme de mortalité
cardiovasculaire. Il est a noter que dans une analyse post-hoc de I'étude DIG [29], la
digoxine réduirait la mortalité et les hospitalisations des patients atteints
d’insuffisance cardiaque a fonction systolique préservée si les concentrations de

digoxine sont faibles (0,5 a 0,9 ng/mL).

Une étude rétrospective américaine publiée en 2009 chez des personnes agées de
87,5 ans en moyenne [32] a confirmé ces résultats en ne montrant pas de différence
de survie a 5 ans chez les patients prenant ou non les différentes classes
thérapeutiques du traitement de I'insuffisance cardiaque.

Plus réecemment, I'étude TOPCAT avec la spironolactone [33] n'a pas montré de
réduction du risque de décés par insuffisance cardiaque, ni d’amélioration de la
survie. Cependant, elle montre une diminution du risque d’hospitalisations répétées

pour insuffisance cardiaque.

L’étude SENIORS avec le nébivolol [34] a eu des résultats controversés car elle
inclut une population mixte d’insuffisants cardiaques (avec et sans altération de la
fonction systolique). Cependant, I'effet du nébivolol sur le délai de la premiére

réhospitalisation serait similaire dans les deux populations [35].
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Lors des poussées aigues d’insuffisance cardiaque a fonction systolique altérée ou
préservée, le traitement diurétique est indispensable et prescrit en premiére
intention, sous surveillance rapprochée. |l devra étre réduit par la suite, dans la
mesure du possible, voire utilisé de facon intermittente, pour limiter la survenue
d’hypotension et de chutes, par lintermédiaire d’'une hypovolémie ou d’une
hypotension postprandiale trés fréquente chez les sujets dgés ayant une insuffisance
cardiaque diastolique (54% [36]).

Cependant, en dehors de ces poussées aigués, le traitement de linsuffisance
cardiaque pourrait étre optimisé. En effet, une étude a montré que les IEC et les

bétabloquants sont sous-utilisés chez les patients agés [37].

De plus, trop fréquemment, les posologies optimales ne sont pas atteintes. L'étude
EHFS Il publiée en 2006 [38] a montré une sous-utilisation et un sous-dosage des
traitements recommandés chez les personnes agées (age moyen de 83,7 ans) en
comparaison a des patients plus jeunes (dge moyen de 68,4 ans). Cependant, il était
observé une amélioration significative par rapport a I'étude EHFS | réalisée quelques

années plus tot [39].

De méme, la base de données SAGE met en évidence que les IEC sont moins
souvent prescrits avec l'augmentation de I'dge, de [laltération des fonctions

cognitives et physiques et/ou de la durée d’institutionnalisation [40].

2.3.3. Perspectives de traitement

L’ultrafiltration qui est une hémofiltration extracorporelle permettant une élimination
de sodium et d’eau en maintenant un volume intravasculaire stable, a montré une
diminution significative du taux de patients réhospitalisés pour insuffisance cardiaque
par rapport aux diurétiques (respectivement 18% contre 32%, p = 0,037) et du
nombre de réhospitalisations pour insuffisance cardiaque (0,22 + 0,54 contre 0,46 +
0,76, p = 0,022) [41]. Cependant, dans l'essai clinique CARRESS-HF [42], le taux
d’événements indésirables était bien supérieur aux diurétiques faisant abandonner

ce traitement.
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De nombreuses molécules ont été étudiées ces derniéres années [43,44].

Les antagonistes de la vasopressine ont permis une amélioration des symptémes et
de la perte de poids en comparaison avec le placebo dans un grand essai clinique

randomisé, mais sans effet sur la morbi-mortalité a un an.

Les antagonistes de I'adénosine dans I'étude PROTECT [45] n'a pas démontré de

bénéfice clinique.

Le nésiritide, un peptide natriurétique de type B de synthése, dans I'étude ASCEND,
[46] n'a pas montré non plus d’efficacité que ce soit sur le plan clinique ou sur le taux

de mortalité.

Concernant les inotropes positifs, les études REVIVE et REVIVE Il n’ont pas montré
de différence significative sur le taux de mortalité avec le levosimedan [47]. Dans
'étude ATOMIC-AHF [48], il n'est pas noté de différence significative sur le plan

clinique avec 'omecantiv mecarbil.

Concernant les vasodilatateurs, dans I'étude RELAX-HF [49], le serelaxin a montré
en critére secondaire, une amélioration de la survie a 6 mois (réduction de 37% de
mortalité, p = 0,028). Une étude de mortalité est en cours. Un autre vasodilatateur,
I'ularitide est également a I'étude (étude TRUE-AHF) [44].

Malgré une activité de recherche trés intense, aucun traitement n'a actuellement

démontré de bénéfice sur la mortalité ou le taux de réhospitalisations.

2.4. Différences entre les prises en charge cardiologique et gériatrique

Déja une étude ancienne frangaise multicentrique de 1997 montrait que les patients
de cardiologie bénéficiaient davantage d’échocardiographies cardiaques (80% contre
63% en gériatrie, p = 0,001) et étaient plus fréquemment traités par IEC (68% contre
45% en gériatrie, p = 0,001) [50].

D’aprés une étude américaine, les prises en charge sont différentes si le patient est
hospitalisé ou en institution. En effet, I'échocardiographie cardiaque est plus
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frequemment réalisée chez les insuffisants cardiaques agés hospitalisés (60% contre
39% chez les patients en institution, OR = 0,42, 1Cgs9% : 0,27 - 0,64) et les IEC
tendent a étre plus utilisés méme si le résultat n’est pas significatif (72% contre 50%

chez les patients en institution, p = 0,111) [51].

Malgré un traitement optimal, lI'insuffisance cardiaque reste une pathologie chronique
évoluant en dents de scie avec des phases de décompensation qui représentent une
cause fréquente d’hospitalisation.

3. Pronostic des personnes agées insuffisantes cardiaques

Le pronostic des patients ambulatoires atteints d’insuffisance cardiaque chronique
s’est amélioré depuis 20 ans grace aux IEC, bétabloquants, ARA Il, défibrillateur
implantable et resynchronisation myocardique. Cependant, les patients hospitalisés
pour insuffisance cardiaque ont un taux de mortalité et de réadmission
respectivement d’environ 15% et 30% dans les 30 a 60 jours apres la sortie sans

réelle amélioration [52].

En effet, le taux d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque est stable depuis les
années 2000, avec une légére augmentation depuis 2005, en lien avec le
vieillissement de la population. La baisse de mortalité est donc contrebalancée par

une majoration des réhospitalisations.

3.1. Hospitalisation

Aux urgences générales, les personnes de plus de 75 ans représentent 11 a 28%
des usagers. lls sont 53 a 89% selon les études a étre hospitalisés suite a leur
passage aux urgences [53]. Les affections cardiovasculaires représentent environ

15% des diagnostics principaux aux urgences [54].

En France, en 2010, selon les sources de I’Agence technique de l'information sur
I'hospitalisation (Atih), les patients agés de 80 ans et plus représentaient 11,2% des

patients. Les niveaux de sévérité associés sont en général plus lourds. Environ 40%
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des séjours des personnes agées se repartissent en 4 classes dont 18,2% pour les
maladies cardiovasculaires contre 9,4% pour la population générale. Les autres
classes sont représentées par les maladies oculaires (10,7%), les maladies

respiratoires (9,2%) et les maladies neurologiques (8,4%) [1].

Une étude d’Aquitaine montre une importante diminution du taux d'hospitalisation a
partir de 88 ans, ce qui correspond a l'age moyen d'entrée en maison de retraite,

structure de plus en plus médicalisée [55].

3.1.1. Hospitalisation pour insuffisance cardiaque

D’aprés la Société Européenne de Cardiologie, l'insuffisance cardiaque représente
5% des hospitalisations en court séjour [8] et s’avére responsable d’environ 25% des
hospitalisations en cardiologie. Elle est également la premiére cause d’hospitalisation
des personnes ageées de 65 ans ou plus [56,57], qui représentaient environ 90% des

séjours pour insuffisance cardiaque en 2008 [58].

Dans les années 90, une étude francaise a observé une augmentation du taux
d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque avec I'dge (4,1% des hospitalisations
toutes causes confondues entre 65 et 74 ans, 4,1% entre 75 et 84 ans et 6,5% chez

les personnes de plus de 85 ans) [59].

Toujours en France, avant les années 2000, l'insuffisance cardiaque représentait,
chaque année, pres de 150 000 hospitalisations et 3,5 millions de consultations [9].
Entre 2000 et 2008, le nombre de séjours hospitaliers pour insuffisance cardiaque a

augmenté d’environ 22%, mais le taux standardisé reste stable [58].

En 2012, selon 'Atih frangaise, il y a eu environ 211 000 séjours hospitaliers en court

séjour pour insuffisance cardiaque [60].

Selon une étude américaine récente, parmi les patients hospitalisés pour
insuffisance cardiaque, 80% des patients présentent une aggravation d'une
insuffisance cardiaque chronique, 15% présentent une insuffisance cardiaque de

novo et 5% sont hospitalisés pour une insuffisance cardiaque terminale [61].
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Figure 2 : Evolution du nombre d’hospitalisations annuelles en soins de courte durée

Médecine Chirurgie Obstétrique pour insuffisance cardiaque de 1997 a 2012 en

France

220000

180000 192 600

181 900

160000

156 600

140000
144 900

120000

100000
1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Sources : Agence technique de l'information sur I'hospitalisation. Statistiques - Utilisation des
codes diagnostics principaux ou actes classants dans les bases.

3.1.2. Durée d’hospitalisation

Avant les années 2000, la durée moyenne de séjour pour insuffisance cardiaque
était de 11 jours [9].

La durée d’hospitalisation augmente avec I'age. Des patients &gés pris en charge en
cardiologie, en médecine interne et en gériatrie dans le cadre d’une insuffisance
cardiaque ont été compareés. Les patients de gériatrie étaient en général plus agés
(85 = 7 ans contre 75 £ 14 ans en cardiologie). La durée d’hospitalisation variait de
11 £ 9 jours pour les patients dgés de 68 a 78 ans, a 15 + 15 jours pour ceux ages
de 86 a 100 ans [50].

En 2008, selon [llnstitut de Veille sanitaire (InVs), la durée moyenne de
I'hospitalisation initiale pour insuffisance cardiaque était de 9,9 jours et la durée

moyenne cumulée d’hospitalisation sur 'année de 12,7 jours [62].
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3.2. Réhospitalisation aprés une hospitalisation pour insuffisance cardiaque

Les réhospitalisations aprés une décompensation cardiaque sont fréquentes et leur

nombre augmente avec la dépendance fonctionnelle du patient [63].

En France, en 2008, 20,9% des patients ont été réadmis pour insuffisance cardiaque
au cours de I'année. Dans 75% des cas, elles surviennent dans les 3 mois apres
I'hospitalisation initiale, alors que seulement 5,8% de patients sont réhospitalisés

aprés 90 jours [11].

En Europe, I'étude EHFS | observait un taux de patients réhospitalisés dans les 3

mois est un peu plus important (24%) [64].

Aux Etats-Unis, une étude réalisée entre 2007 et 2009 retrouvait environ 329 000
réadmissions 30 jours aprés 1 330 000 hospitalisations en cardiologie pour
insuffisance soit un taux d’environ 25% de patients réadmis. Sur toutes les
réadmissions a 1 mois, 61% avaient eu lieu dans les 15 jours suivants
I'nospitalisation initiale pour insuffisance cardiaque. Le délai moyen était de 12 jours
[65].

D’aprés le registre américain multicentrique OPTIMIZE-HF concernant 41 000
patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque, il ne semblait pas exister de
différence entre les insuffisants cardiaques a FEVG préservée ou altérée, concernant
les taux de déces toutes causes confondues ou de réhospitalisation entre 60 et 90

jours apres la sortie [66].

Méme dans une population bien traitée avec peu de comorbidités cliniques, un
nombre important de patients atteints d'insuffisance cardiaque est de nouveau
hospitalisé pour des raisons non directement liées a l'insuffisance cardiaque [67].
Les réhospitalisations précoces sont souvent liées a une durée d’hospitalisation trop
courte ne permettant pas d’équilibrer le traitement, a des sorties mal préparées
(environnement inadapté a la personne &gée, avec un manque ou une absence
d’aides a domicile) [68] ou a une mauvaise observance thérapeutique, une mauvaise

compréhension du traitement ou un traitement inapproprié [56].

Une étude ameéricaine multicentrique récente montre une diminution significative du
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risque de réhospitalisation quand le patient est suivi précocement aprés sa sortie.
Ainsi, les hdpitaux les moins susceptibles de fournir un suivi ambulatoire dans les 7
jours aprés I'hospitalisation pour insuffisance cardiaque avaient des taux de
réhospitalisation a 30 jours plus importants [69]. En effet, une visite a domicile par
une infirmiére dans les 7 a 14 jours suivant la sortie d’hospitalisation pour
insuffisance cardiaque, permet de limiter le nombre de réhospitalisations (p = 0,03),
leurs durées (p = 0,02) selon une autre étude américaine rétrospective sur 65 ans
[70].

Une troisieme étude américaine randomisée de 2003, confirme que l'utilisation des
réseaux entre hépitaux et ville-hopital ainsi que I'éducation des patients, réduirait le
taux de réhospitalisations a 30 jours (8,3% contre 11,9%, p = 0,048), a 90 jours
(5,3% contre 9,8%, p = 0,04) et a 180 jours (8,6% contre 13,9%, p = 0,046). Malgré
tout, un suivi ambulatoire précoce n’est pas suffisant car le nombre de

réhospitalisations 15 jours aprés la sortie reste élevé [71].

3.3. Mortalité

En France, la principale cause de déces a longtemps été représentée par les
maladies cardio-vasculaires. Depuis 1988, les tumeurs sont devenues la premiére
cause de déces et les maladies cardiovasculaires se situent maintenant au deuxieme
rang des causes de déceés, grace a 'amélioration de la prise en charge thérapeutique

et la prévention [7,72].

3.3.1. Mortalité liée a I'insuffisance cardiague

En France, avant les années 2000, plus de 32 000 déces étaient en lien avec une
insuffisance cardiaque chaque année [9]. En 2011, il diminue a 19 000 soit 3,5% de
'ensemble des déces, selon le centre d’épidémiologie sur les causes médicales de
décés (CépiDC) [73]. La diminution des décés est de 20% entre 1990 et 2008 et de
9% entre 2000 et 2008.
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Figure 3 : Evolution de la mortalité liée a l'insuffisance cardiaque (effectif et %) de

1990 a 2011 en France métropolitaine
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Sources : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces (CépiDC). Interrogation des
données sur les causes de décés de 1979 a 2011.

Plus de 90% des décés liés a l'insuffisance cardiaque concernent des patients ages
de 75 ans ou plus. 23,3% sont survenus chez des personnes de 75 a 84 ans et
68,1%, chez des personnes de 85 ans ou plus [9,73]. Une autre étude francaise
réalisée entre 1992 et 1996 a confirmé qu’avec I'age, le taux de mortalité liée a
l'insuffisance cardiaque augmentait de 51/100 000 habitants chez les personnes de
65 a 74 ans, a 1414/100 000 habitants chez les plus de 85 ans [59].

L’Observatoire Francais de ['Insuffisance Cardiaque Aigué (OFICA) a estimé la
mortalité lors des hospitalisations a 8,3% en 2009 [74]. Elle atteint 11,4% chez les

patients agés de 85 ans ou plus [11].

L’étude européenne EHFS Il concernant des octogénaires insuffisants cardiaques
montrait une augmentation du taux de mortalité intra hospitaliére de 5,6% en
2000/2001 a 10,7% en 2004/2005 [38,75].

28



3.3.2. Mortalité aprés une hospitalisation pour insuffisance cardiaque

D’aprés I'étude Framingham [76], le taux de survie a 5 ans des insuffisants

cardiaques est de 25% chez les hommes et 38% chez les femmes.

Selon la Société Européenne de Cardiologie, 40% des patients hospitalisés avec une
insuffisance cardiaque sont réhospitalisés ou décédent dans I'année qui suit et 50%
des patients sont décédés a 4 ans [8]. Une autre étude a objectivé 24% de déces un

an aprés une premiére hospitalisation pour insuffisance cardiaque [77].

La mortalité a 1 an augmente chez les octogénaires : 18,5% en 2000/2001 contre
28,4% en 2004/2005 [75]. Environ 25% des patients agés de plus de 80 ans
décedent dans les 3 mois [78] et 40% dans I'année [37] suivants un épisode de
décompensation cardiaque. Dans une autre étude concernant des patients trés agés
(89 ans en moyenne) hospitalisés pour insuffisance cardiaque, la durée moyenne de

survie est de 4 £ 4 mois [78].

La mortalité est également plus importante aprés un séjour en soins intensifs avec
un taux de 46,5% selon I'Etude frangaise de l'insuffisance cardiaque aigué (Efica)
[79] ou chez les patients avec une FEVG altérée avec 21% de décés a 6 mois contre

13% chez les patients avec une FEVG préservée [80].

3.3.3. Facteurs de risque de mortalité liée a l'insuffisance cardiaque

Une étude récente comparant des patients agés de 75 ans ou plus avec des patients
plus jeunes hospitalisés pour insuffisance cardiaque, a précisé les facteurs de risque
indépendants de mortalité a 4 ans: une dyspnée de stade IllI/IV NYHA avant
I'hospitalisation (RR = 1,46, p < 0,001), une tension artérielle systolique inférieure a
115 mmHg (RR = 1,45, p = 0,002), une insuffisance rénale avec une clairance
inférieure a 60 mL/min (RR = 1,35, p = 0,002), un diabete de type 2 (RR =1,28, p =
0,006) et une anémie (RR = 1,25, p = 0,012). Chez les sujets de moins de 75 ans,
une FEVG inférieure a 50% (RR = 1,47, p = 0,025) et une hyponatrémie (RR = 1,59,
p = 0,035) sont des facteurs de risque de mortalité [81]. En analyse multivariée, le

cancer, les antécédents d’infarctus du myocarde, I'hyponatrémie et I'dge sont
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également ajoutés a cette liste [37].

Une étude plus récente allait dans ce sens en retrouvant la tension artérielle
systolique supérieure a 120 mmHg, I'hyponatrémie, l'insuffisance rénale, ainsi que
I'élévation de la troponine et I'élargissement du QRS supérieur a 120 msec comme

des facteurs preédictifs d’'un mauvais pronostic [61].

Une FEVG altérée est un facteur prédictif de décés (RR = 1,72, ICos¢, : 1,24 - 2,37).
Une augmentation significative de la mortalité est aussi observée en cas
d’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée en raison de I'age élevé des

patients et du nombre de comorbidités associées [82].

Le taux de mortalité, toutes causes confondues, n’est pas différent selon que
l'insuffisance cardiaque soit d’origine systolique ou diastolique. Mais le taux de déces
liés a des causes non cardiovasculaires est supérieur dans l'insuffisance cardiaque a
FEVG préservée (49% contre 36% dans l'insuffisance cardiaque a FEVG altérée).
Cette étude montre aussi chez des insuffisants cardiaques a FEVG préservée, que
les décés lies a des causes cardiovasculaires dans les 5 ans aprés une
hospitalisation pour insuffisance cardiaque ont diminué de 69% dans les années 80 a
40% dans les années 2000 (p = 0,007). En revanche, cette diminution est plus

modeste et non significative chez les patients avec une FEVG altérée [83].

4. Apport de la prise en charge gériatrique

La prise en charge des personnes agées est souvent rendue complexe par la
polypathologie, qui peut entrainer un déclin fonctionnel et des difficultés sociales. Elle
utilise les réseaux de soins et I'évaluation gériatrique globale. Cette évaluation est
une démarche structurée qui permet d’identifier les problemes médicaux,
psychologiques, fonctionnels et sociaux des patients ageés, et évalue leurs
ressources et leurs besoins. Cette approche multidimensionnelle et interdisciplinaire

permet d’initier une prise en charge globale et coordonnée.

Selon I'enquéte ELIAGE, malgré un suivi cardiologique en consultation externe, les

facteurs de risque d’insuffisance cardiaque modifiables sont contrélés de fagon sous-
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optimale, en préventions primaire et secondaire [84]. Ainsi, une part importante des
réhospitalisations ayant pour motif I'insuffisance cardiaque pourrait étre évitée par
une prise en charge multidisciplinaire adaptée a la pathologie et a I'dge du patient

[11].

4.1. Principes de 'évaluation gériatrique globale

L’évaluation gériatrique doit étre réalisée, au mieux, en période de stabilité, par une
équipe spécialisée, mettant en collaboration des professionnels des secteurs
sanitaire (médecin, infirmier, kinésithérapeute, ergothérapeute...) et social. Elle
apprécie les éléments médicaux et psychosociaux et utilise des tests simples et des
grilles d’évaluation validées.

Elle peut étre faite par tout médecin, par les équipes gériatriques spécialisées a
I'hépital ou en ambulatoire (hdpital de jour gériatrique, réseaux gérontologiques).

Les principaux éléments de I'évaluation gériatrique globale [85] sont :
- I’évaluation des fonctions cognitives,
- I'’évaluation de I'autonomie,
- I'évaluation du risque de chute,
- I'’évaluation du statut nutritionnel,
- I'’évaluation psychologique,
- I'’évaluation du contexte de vie,

- la prise en charge médico-sociale.

L’évaluation cognitive permet d'évaluer la qualité de l'interrogatoire des patients

(troubles de la mémoire et absence de plainte fonctionnelle des patients
anosognosiques) ainsi que la capacité a comprendre les instructions pour
l'observance du traitement. Le Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein
constitue un test simple, rapide et standardisé pour dépister les troubles des

fonctions supérieures [86,87].

La réalisation du test Memory Impairment Screen (MIS), récemment considéré

comme un des tests les plus simples a réaliser [88], a mis en évidence des troubles
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cognitifs modérés chez 46% des patients insuffisants cardiaques et des troubles
séveres chez 23% des patients, alors que des cardiologues n’estimaient qu'a 12%

les patients atteints d’altération des fonctions cognitives [89].

L’évaluation de l'autonomie précise les limitations pouvant géner les explorations

complémentaires, alourdir le pronostic et influencer I'approche thérapeutique. Des
échelles évaluant les activités de la vie quotidienne sont disponibles comme
I'Instrumental Activity Daily Living (IADL) ou I'Activity Daily Living (ADL). Le sujet est
considéré comme dépendant dés qu'il a besoin d’'une aide humaine pour réaliser une
activité considérée [90]. La grille nationale Autonomie Gérontologie Groupes Iso-
Ressources (AGGIR) permet également d’évaluer le degré de perte d’autonomie des

personnes agées [91].

L’évaluation du risque de chute liée a une instabilité posturale joue un réle dans le

choix thérapeutique. Elle est basée sur les antécédents de chutes et I'examen
physique avec notamment I'observation de I'état neuromusculaire, des capacités
sensorielles principalement la vision, la recherche d'une hypotension orthostatique, le
test d’appui unipodal et le Timed Up and Go test qui permet de rechercher des

troubles de la marche [85].

L’évaluation du statut nutritionnel est réalisée au moyen du poids, de l'index de la

masse corporelle (IMC), d’'une enquéte alimentaire avec I'échelle Mini Nutritional
Assessment (MNA) et du dosage de 'albumine [92]. Le poids devrait étre mesuré de
facon systématique chez les sujets agés. Il doit étre interprété en tenant compte de

I'état d’hydratation.

L’évaluation psychologique permet de dépister une dépression qui est tres fréquente

chez le sujet agé. Elle représente un facteur de risque indépendant de mortalité
cardiovasculaire [93] et de moins bonne observance thérapeutique [94]. L'échelle

Geriatric Depression Scale (GDS) simplifiée est un moyen simple de dépistage [95].

L’évaluation du contexte de vie permet d’estimer 'observance au traitement propose,

la gestion du traitement par le patient ou par un tiers (famille, aide ménageére,
auxiliaire de vie, infirmiére) et le moyen (préparation, utilisation d’un pilulier). Elle

précise aussi les modalités de préparation des repas et évalue I'état d’'isolement du

32



patient et son acces aux différents services de soins.

La prise en charge medico-sociale doit prendre en compte I'entourage (implication

des aidants : relations familiales ou amicales). Elle comprend [information et
I'éducation de I'entourage du patient sur la pathologie afin d’assurer la prise des
médicaments et de dépister de fagon précoce une décompensation de la pathologie
chronique. Elle peut conduire a mettre en place des aides a domicile telles que les
soins d’hygiéne, la délivrance des médicaments, le portage des repas a domicile,

une aide aux taches domestiques ou a la personne.

4.2. Intéréts de I'évaluation gériatrique globale

L’évaluation gériatrique globale permet donc un maintien a domicile plus fréquent et
plus long. Il y a 30 ans déja, une étude démontrait que I'évaluation gériatrique
globale réduisait significativement le risque d’entrée en institution (26,9% contre
46,7%, p < 0,05), le nombre de réhospitalisations (12,7% contre 30%, p < 0,05),
ainsi que la mortalité a un an (23,8% contre 48,3%, p < 0,005) [96].

Plus réecemment, dans une revue de littérature publiée en 2012 incluant 22 essais
cliniques randomisés, montrait que I'évaluation gériatrique globale dans une unité de
gériatrie ou d’hospitalisation générale, en comparaison a une prise en charge
hospitaliéere habituelle augmentait la probabilité de vivre a domicile aprés
I'hospitalisation a 6 mois (OR = 1,3, 1Cgs% : 1,1 - 1,4) et a 12 mois de suivi (OR = 1,2,
ICose% : 1,1 - 1,3), aurait un effet favorable sur la fonction cognitive (différence
moyenne normalisée = 0,08, 1Cgs9 : 0,01 - 0,15), sans réduire significativement la

mortalité 6 mois ou 12 mois aprés I'hospitalisation [97,98].

De méme, les évaluations gériatriques globales effectuées dans les unités de
gériatrie aigué ou de réadaptation gériatrique permettent un maintien a domicile plus
important 6 et 12 mois aprés la sortie d’hospitalisation, comparativement a celles
réalisées par les équipes mobiles de gériatrie dans les unités d’hospitalisation

générale [97].

L’intervention d’'une équipe multidisciplinaire médicale pour la gestion thérapeutique

par un cardiogériatre, et paramédicale pour une éducation a l'insuffisance cardiaque
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par une infirmiére et diététique par une diététicienne et une évaluation sociale par
une assistante sociale, ainsi qu’un suivi rapproché apres la sortie d’hospitalisation
permettent d’améliorer la qualité de vie et réduisent le nombre de réhospitalisations
(moins 56% pour linsuffisance cardiaque et moins 28,5% pour les autres motifs)
[99].

5. Etat actuel de la collaboration cardiogériatrique en France

5.1. Collaboration cardiogériatrique

Comme nous l'avons vu précédemment, les sujets agés, voire trés agés,
représentent une part de plus en plus importante des insuffisants cardiaques
hospitalisés. De méme, les patients nécessitant des actes cardiologiques
interventionnels sont de plus en plus nombreux et de plus en plus agés. Par
exemple, 'age moyen lors d’'une chirurgie de remplacement valvulaire a augmenté

de plus de 10 ans en 20 ans [12].

L’évaluation gériatrique est fortement recommandée avant les procédures
cardiologiques invasives, comme avant un remplacement valvulaire aortique
percutané (TAVI), technique récente au cceur de I'actualité [100]. De leur coté, les
gériatres font appel frequemment aux cardiologues. La collaboration croissante entre
les cardiologues et les gériatres et les enjeux de santé publique liés au grand
nombre d’insuffisants cardiaques agés font le succés du Dipldbme Universitaire de
Cardiogériatrie.

La complexité de la cardiogériatrie tient a la technicité croissante de la cardiologie et
a la vulnérabilité de la population a laquelle elle s’adresse. Les risques sont de
proposer des explorations et des thérapeutiques a des personnes qui ne pourront
pas les supporter et a l'inverse de ne pas les évoquer alors méme que les malades

pourraient en bénéficier [101].

Ainsi, chez les patients gériatriques, tout acte médical doit étre précédé d’une

réflexion éthique : « Faire ou ne pas faire ? » et « Comment faire ? » [102]. Cette
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démarche conféere a la cardiogériatrie sa spécificite.

En France, un groupe de travail issu de la Société de Cardiologie et de la Société
Francaise de Gériatrie et de Gérontologie a proposé des recommandations sur la
prise en charge de l'insuffisance cardiaque chez le sujet agé tenant compte des

spécificités et des difficultés rencontrées a cet age [23].

5.2. Cardiogériatrie en France

A ce jour, peu de données existent sur cette discipline, notamment parce qu'il existe
trés peu de services de Cardiogériatrie en France, pouvant conjointement prendre en
charge une pathologie aigué cardiaque et réaliser une évaluation globale gériatrique,
afin d’adapter la prise en charge thérapeutique, d’optimiser I'observance ou de

prévenir les complications et donc d’améliorer le pronostic.

En décembre 2007, le premier pble de Cardiogériatrie a été inauguré a la Clinique

des Sources a Nice [103].

En 2012, le service des Soins de Suite et de Réadaptation gériatriques de I'hépital
René-Muret a Sevran s’est orienté, entre autre, vers la cardiogériatrie [104].
L’établissement gériatrique Antoine Charial a Lyon s’est également spécialisé dans

le traitement des pathologies cardiogériatriques [105].

En mars 2013, une unité de Cardiogériatrie a été créée au sein d’'une unité de
médecine gériatrique aigué au CHU La Milétrie a Poitiers avec huit lits dédiés.

En septembre 2013, 20 lits a orientation cardiogériatrique ont été ouverts a la

Clinique du Sport et de Chirurgie Orthopédique a Marcqg-en-Baroeul [ 106].

En octobre 2013, 28 lits supplémentaires de gériatrie ont été créés a [I'hdpital
Edouard Herriot a Lyon, afin de faciliter les nouvelles prises en charge de sur-
spécialité en cardiogériatrie, pneumogériatrie et médecine gériatrique du sommeil et

22 lits supplémentaires au printemps 2014 [107].

D’autres services de Gériatrie développent des activités de cardiogériatrie,

notamment au Centre Régional de Gériatrie a Rennes (35 lits de cardiologie [108])
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ou dans le service gériatrique aigu du Centre Hospitalier Sud Francilien a Corbeil-
Essonnes (28 lits d’hospitalisation de court séjour ayant entre autres, une spécialité

cardiogériatrie [109]).

Le dipldme universitaire de Cardiogériatrie se démocratise chez les gériatres qui se
spécialisent en Cardiologie pour répondre aux pathologies cardiaques des sujets

ages.

6. Obijectifs de I'étude

6.1. Contexte

Au CHU de Poitiers, comme évoqué précédemment, une unité de Cardiogériatrie,

unité innovante en France, a ouvert récemment.

La mise en place de cette filiere de soins complete répond a une population
gériatrique polypathologique, particuliérement touchée par l'insuffisance cardiaque,
premier motif d’admission et principale cause de réhospitalisation, avec une prise en

charge médico-sociale parallélement au traitement de la pathologie cardiaque aigué.

Peu de données existent a I'heure actuelle sur les conséquences d’une collaboration

concréte cardiogériatrique.

Cette étude est une premiére évaluation depuis l'ouverture récente de la
cardiogériatrie en mars 2013 au CHU de Poitiers afin d’objectiver d’éventuelles
différences apportées par une prise en charge gériatrique sur le pronostic a 6 mois,
notamment en terme de réhospitalisation et de taux de mortalité.

Cette étude permettra également de décrire le profil des patients hospitalisés dans

cette unité.
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6.2. Obijectif principal

L’objectif principal de cette étude a été de comparer le pronostic des patients de 75
ans et plus hospitalisés pour une décompensation cardiaque dans l'unité de
Cardiogeériatrie en 2013, et le pronostic des patients de 75 ans et plus hospitalisés
dans le service de Cardiologie pour le méme motif en 2012. Le pronostic reposait sur
le nombre de réhospitalisation et la mortalité a 6 mois.

6.3. Obijectif secondaire

L’objectif secondaire a été d’étudier les différences concernant I'hospitalisation entre
l'unité de Cardiogériatrie et le service de Cardiologie. Pour cela, la durée
d’hospitalisation a été évaluée et une analyse descriptive des traitements d’'entrée et

de sortie a été réalisée.

Les caractéristiques épidémiologiques dans les deux groupes, concernant le profil
des patients sur le plan démographique et des comorbidités dont la cardiopathie
sous-jacente ont également été étudiées. De plus, les facteurs déclenchants la
poussée d’'insuffisance cardiaque aigué, la réalisation d’'une évaluation gériatrique, la
mortalité hospitaliére et la programmation d’'un suivi a la sortie des patients ont été

évalués.
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METHODOLOGIE

1. Type d’étude

Une étude prospective, unicentrique et descriptive a été menée au CHU de Poitiers
dans l'unité « pilote » de Cardiogériatrie, intégrée au sein du Service de Gériatrie.
Elle a comparé le groupe Cardiogériatrie a un groupe Cardiologie témoin, incluant
rétrospectivement des patients hospitalisés dans le service de Cardiologie 1 an

auparavant.

2. Lieu de I'étude

2.1. Présentation du pble gériatrigue du CHU de Poitiers

L’étude a eu lieu au sein du péle de Gériatrie du CHU de Poitiers. Au moment de
cette étude, il était composé de trois pavillons :
- Auguste Rodin comprenant trois unités A, B et D de soins aigus, de chacune
35 lits.
- Camille Claudel comprenant deux unités de soins de suite et rééducation :
une unité C de 29 lits et une unité E de 27 lits.
- Maillol qui comprenait une unité cognitivo-comportementale de 12 lits et des
unités de soins de longue durée de 127 lits, dont 26 lits d’hébergements

renforcés en lien a des pathologies neurodégénératives séveres.

2.2. Unité de Cardiogériatrie

Depuis le 21 mars 2013, 8 lits de l'unité B de Médecine Gériatrique Aigué sont

dédiés a la nouvelle unité de Cardiogériatrie.

Les patients gériatriques de plus de 75 ans, avec des critéres de vulnérabilité,
consultants ou adressés aux Urgences Cardiologiques pour un motif cardiaque,
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peuvent étre hospitalisés dans cette nouvelle unité, apres décision du médecin des
Urgences Cardiologiques et aprés un premier « bilan » comprenant un examen
clinique, un examen biologique et une échographie cardiaque trans-thoracique
(ETT).

Au cours de leur hospitalisation, ces patients « cardiogériatriques » sont suivis par un
meédecin gériatre et un médecin cardiologue, en concertation pluridisciplinaire, ainsi

qu’un interne de spécialité Cardiologie.

3. Date de I'étude

La période d’inclusion a débuté a I'ouverture du service de Cardiogériatrie, soit le 18
mars 2013 (date d’entrée du premier patient tous motifs d’hospitalisation confondus)
jusqu’au 31 octobre 2013.

Les patients du groupe Cardiogériatrie ont été comparés a ceux du groupe
Cardiologie, incluant des patients hospitalisés dans le service de Cardiologie, avant
l'ouverture de cette nouvelle unité, pendant une méme période saisonniere,
s’étendant donc du 18 mars 2012 au 31 octobre 2012, afin de limiter les biais de

sélection.

4. Critéres de jugement principal et secondaires

4.1. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal de I'étude est d’évaluer le pronostic a 6 mois des
patients hospitalisés dans l'unité de Cardiogériatrie, en termes de réhospitalisations
et de décés.

Les taux de patients réhospitalisés et de mortalité a 1, 3 et 6 mois, toutes causes
confondues, ont été étudiés chez des patients de 75 ans et plus hospitalisés pour
décompensation cardiaque en Cardiogériatrie depuis son ouverture en mars 2013, et
comparés a ceux des patients de 75 ans et plus hospitalisés dans le service de
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Cardiologie pour le méme motif au cours de I'année 2012 sur une méme période

saisonniére, au CHU de Poitiers.

4.2. Critéres de jugement secondaires

Dans un second temps, la durée de séjour hospitalier dans les deux populations a

été évaluée.

De plus, une analyse descriptive des traitements, notamment du traitement

cardiologique par classes thérapeutiques dans les deux groupes a été realisée.

5. Ciritéres de sélection

5.1. Ciritéres d’inclusion

Les patients agés de 75 ans ou plus, hospitalisés dans l'unité de Cardiogériatrie pour
décompensation cardiaque ont été sélectionnés a l'aide du codage informatique
(outil PMSI) réalisé au cours de [I'hospitalisation, les patients présentant un
diagnostic principal (affection motivant le séjour et/ou affection prédominante) 1500
ou 1501 correspondant respectivement a une décompensation cardiaque globale ou

gauche. lIs ont été inclus dans le groupe Cardiogeériatrie.

Dans un second temps, les criteres d’évaluation des patients du groupe
Cardiogériatrie ont été comparés a un groupe de patients de 75 ans ou plus
hospitalisés en Cardiologie au CHU de Poitiers pour les mémes diagnostics
principaux, 1 an avant l'ouverture de la Cardiogériatrie, sur une méme période
saisonniére, et sélectionnés de la méme maniére via le codage informatique 1500 ou

1501. Ce dernier forme le groupe Cardiologie.
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5.2. Critéres d’exclusion

Les patients de Cardiologie avec des criteres de gravité clinique ayant été
hospitalisés initialement ou pendant le séjour hospitalier, en Unité de Soins Intensifs
Continus de Cardiologie (USIC), n'ont pas été inclus, afin de limiter un biais de

recrutement.

Les patients hospitalisés de fagon programmeée, transférés dans ou d’un autre

service ou hébergés pour un autre service n’ont pas été inclus également.

Aprés la premiére hospitalisation, les patients réhospitalisés de fagcon programmeée,
quel que soit le service, n'ont également pas été inclus, afin de ne pas créer de biais

quant aux critéres d’évaluation.

De plus, pour ne pas créer de biais de confusion, les patients du groupe Cardiologie
bénéficiant d’'un soin de suite gériatrique ou transférés en convalescence ont été
exclus. Pour le groupe Cardiogériatrie, seuls les patients ayant bénéficié d’'un séjour
en soins de suite dans la méme unité ont été inclus, afin de garder les mémes

prescripteurs et ainsi pouvoir étudier I'unité de Cardiogériatrie.
Les patients ayant eu un acte interventionnel durant I'hospitalisation ont été exclus.

Les patients sortis contre avis médical ont également été exclus.

6. Recueil de données

Le recueil de données a été effectué a partir du dossier médical et infirmier, écrit et
informatisé du patient pour le groupe Cardiogériatrie.

Pour le groupe Cardiologie, les dossiers ont été retrouvés a I'aide de leur numéro de
dossier dans la base de donnée Télémaque (logiciel informatique du CHU de
Poitiers) et consultés par la suite aux archives de Cardiologie et aux archives
centrales du CHU de Poitiers.
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6.1. Caractéristiques épidémiologiques recueillies

Afin de comparer les deux populations et d’étudier le profil de patients hospitalisés
en Cardiogériatrie, les caractéristiques épidémiologiques des deux groupes ont été

recueillies.

6.1.1. Age, sexe et index de Masse Corporelle (IMC) du patient

L’age et le sexe ont été pris en compte.

Le dernier poids inscrit sur les feuilles hospitalieres de suivi infirmier, la taille du
patient notée dans le dossier infirmier ou sur le compte rendu d'échographie
cardiaque, ont permis de calculer 'lMC selon la formule appropriée (Poids/Taille?).

6.1.2. Lieu de vie avant I'hospitalisation

Le lieu de vie précédant I'hospitalisation a été répertorié en deux catégories : le
domicile ou une institution comprenant les établissements d’hébergement des
personnes agees dépendantes (EHPAD), les foyers logement et résidences services

ou les familles d’accueil.

6.1.3. Comorbidités du patient

6.1.3.1. Fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG)

La FEVG retrouvée en pourcentage sur une échographie cardiaque réalisée durant
I'hospitalisation, a permis de définir si la fraction d’éjection était préservée pour une
FEVG supérieure ou égale a 45% ou si elle était altérée avec une FEVG inférieure a
45% [110]. Quand le pourcentage de FEVG n’était pas mentionné (non calculable ou
non retrouveé sur le compte rendu d’échographie cardiaque), le caractere préservé ou
non de la FEVG était évalué par le médecin cardiologue ayant réalisé I'échographie.
La valeur la plus proche de la sortie (période de stabilisation) était prise en compte
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lorsque plusieurs échographies cardiaques avaient été réalisées durant
I'hospitalisation.

6.1.3.2. Présence d'une cardiopathie

Le diagnostic des différentes cardiopathies a été retenu quand elles étaient définies
par le cardiologue dans le dossier médical du patient.

Les cardiopathies ont été répertoriées en différentes catégories: ischémique,

rythmique, valvulaire, hypertensive et/ou dilatée.

6.1.3.3. Ensemble des comorbidités

Les comorbidités ont été prises en compte dans leur ensemble, par le Cumulative
lliness Rating Scale (CIRS) [111]. Le score CIRS (Annexe 1) a été calculé grace a

I'application internet du site : www.ttm-cll.org/krohnem1/TTM&CIRS-G/calculator.html.

6.1.3.4. Caractéristiques biologiques

Les valeurs biologiques recueillies, sur le dernier bilan biologique réalisé au
laboratoire du CHU de Poitiers avant la sortie, étaient : 'hémoglobine (en g/dL), la
clairance de la créatinine d’aprés la formule de Cockcroft (en mL/min) a partir de la
valeur de créatinine sérique (en pmol/L) et I'albuminémie (en g/L). Elles ont été

retrouvées dans le logiciel Cyberlab du laboratoire du CHU de Poitiers.

6.1.4. Facteur déclenchant de la décompensation cardiague

Quand un facteur déclenchant la décompensation cardiaque pour laquelle le patient
est hospitalisé, a été retrouvé, il a été classé selon différentes catégories : sepsis,
arythmie cardiaque symptomatique, valvulopathie symptomatique, poussée
ischémique, poussée hypertensive, écart de régime, modification thérapeutique,
autre facteur déclenchant.
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6.2.

Caractéristiques concernant I'hospitalisation

6.2.1. Durée du séjour hospitalier

La durée en court séjour a été prise en compte pour les deux groupes et celle en

unité de soins de suite gériatrique pour le groupe Cardiogériatrie.

6.2.2. Evaluation gériatrigue durant I’hospitalisation

Difféerents éléments ont été pris en compte pour I'évaluation gériatrique :

la réalisation d’'un MMSE (Annexe 2),

I'évaluation de 'autonomie formalisée sur la fiche d’évaluation de I'autonomie
AGGIR (Annexe 3) du dossier infirmier ayant permis le calcul du score
Groupes Iso-Ressources (GIR) (Annexe 4),

la réalisation d’une kinésithérapie de marche,

l'intervention d’'une diététicienne, avec la mise en place ou non d’un régime
hyposode,

l'intervention d’'un ergothérapeute,

I'intervention d’'une assistante sociale.

6.2.3. Orientation a la sortie

L’orientation du patient a sa sortie a été recueillie et catégorisée en retour a domicile

ou en institution (EHPAD, foyer logement et résidence service ou famille d’accueil).

6.2.4. Décés durant I'hospitalisation

Pour calculer le taux de mortalité hospitaliere, la survenue d'un décés durant

I'hospitalisation a été recueillie.
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6.2.5. Programmation d’un suivi cardiologique et/ou gériatrique

Pour le suivi, la prise d’'un rendez-vous de consultation a I'hépital ou en ville, avec un
cardiologue ou un gériatre, et la programmation d’examens complémentaires a visée
cardiologique, par I'équipe du service hospitalier ont été prises en compte. La
réalisation d’un suivi par le Réseau d’Aide a Domicile de I'Insuffisance Cardiaque
(RADIC) a été precisée.

6.3. Caractéristiques du traitement (a I'entrée et a la sortie d’hospitalisation)

Le nombre de principes actifs thérapeutiques dont les traitements cardiotropes a été
recueilli sur les ordonnances d’entrée et de sortie du patient ou dans le dossier
meédical sur le compte rendu d’hospitalisation informatisé si les duplicatas

d’ordonnance n’étaient pas retrouvés dans le dossier.

Chaque traitement cardiologique a été détaillé par classes thérapeutiques :
diurétiques de [l'anse, diurétiques thiazidiques, IEC, ARA IlI, bétabloquants,
inhibiteurs calciques, antihypertenseurs centraux, anti-aldostérones, digitaliques,
amiodarone, dérivés nitrés en patch, autres vasodilatateurs cardiologiques,
ivabradine, anti-agrégants plaquettaires, anticoagulants, hypocholestérolémiants.

Les modifications du traitement cardiologique entre I'entrée et la sortie ont également
été étudiées.

6.4. Suivi des patients

Un suivi a 1, 3 et 6 mois a été réalisé a partir de la date de sortie de I'hospitalisation.
Les données concernant le suivi des patients ont été recueillies auprés du médecin
traitant référent du patient. Chaque médecin traitant a été contacté par téléphone a
son cabinet. Dans le cas ou le médecin traitant avait été exclu du systéme de soins,
le médecin coordonnateur de 'lEHPAD a été contacté par téléphone. Dans les rares

cas ou le médecin traitant n’avait pas les informations concernant le suivi du patient,
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les centres hospitaliers du département de résidence ont été contactés par

téléphone.

Les éléments du pronostic comprenaient :
- les réhospitalisations: nombre de patients réhospitalisés, nombre de
réhospitalisations, délais et motifs de réhospitalisations a 1, 3 et 6 mois,

- lesdéces a1, 3etb mois.

Les éléments du suivi pour le pronostic a 6 mois et les caractéristiques des patients
a la sortie ont été étudiés chez les patients non décédés lors de I'hospitalisation

initiale et non perdus de vue.

7. Analyse statistique

Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne * écart type, les variables

qualitatives par leur effectif et leur fréequence en pourcentage.

Les variables quantitatives ont été comparées avec un test de Mann-Whitney et les
variables qualitatives binaires par un test exact de Fischer. Des tests non
paramétriques (test de Mann-Whitney et Test exact de Fischer) ont été utilisés au vu
du nombre limité de patients inclus dans I'étude.

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SAS®. Le seuil de signification

retenu est a 5% soit un p inférieur ou égal a 0,05.
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RESULTATS

1. Nombre de patients inclus

1.1. Groupe Cardiogériatrie

Dans le groupe Cardiogeériatrie, 67 patients ont été inclus soit 89,3% des patients
hospitalisés pour décompensation cardiaque dans l'unité de Cardiogériatrie du CHU

de Poitiers du 18 mars au 31 octobre 2013.

1.2. Groupe Cardiologie

Dans le groupe Cardiologie, 91 patients ont été inclus soit 35,7% des séjours
hospitaliers pour décompensation du service de Cardiologie durant la période du 18

mars au 31 octobre 2012.
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Figure 4 : Inclusion des patients dans les deux groupes

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

124 patients hospitalisés

1099 patients hospitalisés

50 patients hospitalisés
pour DP autres que 1500
ou 1501

874 patients hospitalisés
pour DP autres que 1500
ou 1501

74 patients hospitalisés
(59,7%) pour décompensation
cardiaque (DP 1500 ou 1501)

225 patients hospitalisés
(20,5%) pour décompensation
cardiaque (DP 1500 ou 1501)

7 exclusions :

- 3 actes interventionnels

- 4 réhospitalisations
programmeées

134 exclusions :

- 62 actes interventionnels
ou hospitalisations
programmeées

- 17 hospitalisations en
réanimation ou en USIC

- 43 transferts ou
hébergements

- 2 sorties contre avis
médical

- 13 sorties en soins de
suite ou convalescence ou

en HAD
- 7 réhospitalisations
programmeées

67 patients inclus

91 patients inclus

DP = Diagnostic principal

USIC = Unité de Soins Continus de Cardiologie, HAD = Hospitalisation a domicile
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2. Caractéristiques épidémiologiques des patients

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques des patients

mL/min)

Groupe Groupe p
Cardiogériatrie Cardiologie

n =67 n=91
Age (en années) 86,9+5,3 84,9+55 0,009
Sex ratio 0,81 0,94 0,747
IMC (en kg/m?) 26,3 + 5,32 26,6 + 5,36 0,67
Patients vivants au domicile avant 45 (67,2%) 74 (81,3%) 0,061
I'hospitalisation
Insuffisance cardiaque a FEVG 43 (64,2%) 55 (60,4%) 0,373
préservee
CIRS 13,84 13,3+ 3,8 0,623
Hémoglobine (en g/dL) 12,2+1,8 11,7+ 1,6 0,065
Fonction rénale (Cockcroft, en 39,9+ 16,8 38,7 £18,3 0,58

IMC = Index de masse corporelle, FEVG = Fraction d’éjection du ventricule gauche,

CIRS = Cumulative lliness Rating Scale

2.1. Age, sexe et IMC

Les patients du groupe Cardiogériatrie sont significativement plus agés de 2 ans en

moyenne, que les patients du groupe Cardiologie.

Les femmes sont plus représentées dans les deux groupes, sans différence

significative (55,2% en Cardiogériatrie et 51,6% en Cardiologie).

L’IMC moyen est quasiment équivalent dans les deux populations.
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2.2. Lieu de vie avant I'hospitalisation

Le nombre de patients vivant a domicile avant I'hospitalisation est plus important

dans le groupe Cardiologie avec une différence proche de la significativité.

Il existe donc plus de patients institutionnalisés dans le groupe Cardiogériatrie
(32,8% contre 18,7% dans le groupe Cardiologie). En Cardiogériatrie, 22 patients sur
67 vivaient en institution dont 18 en EHPAD et 4 en foyer logement. En Cardiologie,
I'institutionnalisation concerne 17 patients sur 91, dont 11 vivent dans une EHPAD, 4

en foyer logement et 2 en famille d’accueil.

2.3. Comorbidités

2.3.1. Insuffisance cardiaque et FEVG

Le taux de réalisation d’'une ETT est proche dans les deux groupes. Ainsi, 60
patients sur 67 (89,6%) du groupe Cardiogériatrie et 86 patients sur 91 (94,5%) du

groupe Cardiologie ont eu une évaluation de leur fonction cardiaque.

Il N’y a pas de différence significative entre les taux d’insuffisance cardiaque a FEVG
préservée ou altérée entre les deux groupes. Dans le groupe Cardiogériatrie, 43
patients (64,2% des patients du groupe) ont une FEVG préservee et 17 (25,4% des
patients du groupe) ont une FEVG altérée. Dans le groupe Cardiologie, 55 patients
(60,4% des patients du groupe) ont une FEVG préservée et 31 (34,1% des patients

du groupe) ont une FEVG altérée.

Dans le groupe Cardiogériatrie, la FEVG moyenne est de 51,8% contre 49,8% dans

le groupe Cardiologie.

2.3.2. Cardiopathies

61 patients (91%) ont une cardiopathie identifice dans le groupe Cardiogériatrie
contre 79 (86,8%) dans le groupe Cardiologie.
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En Cardiogériatrie, les patients présentent majoritairement une cardiopathie
rythmique dans 59% des cas. Une cardiopathie ischémique est retrouvée dans
47,5% des cas. Alors qu’en Cardiologie, les patients présentent majoritairement une
cardiopathie ischémique dans 53,2% des cas. lls ont une cardiopathie rythmique

dans 38% des cas.

Figure 5 : Répartition des cardiopathies

Groupe Cardiogériatrie Groupe Cardiologie

11,4%
& Cardiopathie (n=9)°

ischémique

& Cardiopathie
rythmique

“ Cardiopathie
valvulaire

& Cardiopathie
hypertensive

“ Cardiopathie
dilatée

2.3.3. Score CIRS

Concernant le score CIRS moyen, il n'y a pas de différence significative entre les

deux groupes (13,8 en Cardiogériatrie contre 13,3 en Cardiologie).

2.3.4. Paramétres biologiques

Il n’y a pas de différence significative concernant 'hémoglobine et la clairance de la

créatinine en Cockcroft, entre les deux groupes.

51



3. Critére de jugement principal : pronostic des patients a 6 mois

Sur les 67 patients du groupe Cardiogériatrie, 57 (85,1%) ont été suivi durant les 6
mois suivants I'hospitalisation: 2 perdus de vue et 8 patients décédés durant
I'hospitalisation. Dans le groupe Cardiologie, 84 patients sur les 91 inclus (92,3%)

ont été suivi : 1 perdu de vue et 6 patients décédés durant I'hospitalisation.

3.1. Réhospitalisations

3.1.1. Patients réhospitalisés

Le taux de patients réhospitalisés est plus important dans le groupe Cardiologie,
méme si les résultats ne sont pas significatifs. Avec le temps, la différence augmente
entre les deux groupes et a 6 mois, elle tend vers la significativite.

Tableau 2 : Nombres et taux de patients réhospitalisés a 1, 3 et 6 mois

Groupe Groupe p
Cardiogériatrie Cardiologie
n =57 n =84
Patients réhospitalisés a 1 mois 7 (12,3%) 20 (23,8%) 0,126
Patients réhospitalisés a 3 mois 17 (29,8%) 35 (41,7%) 0,161
Patients réhospitalisés a 6 mois 24 (42,1%) 50 (59,5%) 0,058
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Figure 6 : Evolution du taux de patients réhospitalisés a 1, 3 et 6 mois

«===Groupe Cardiogériatrie =~ “~~Groupe Cardiologie
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Taux de patients réhospitalisés 1 fois, 2 fois ou plus

Figure 7 : Taux de patients non réhospitalisés et réhospitalisés a 6 mois 1 fois, 2 fois

ou plus

¥ Groupe Cardiogériatrie ™ Groupe Cardiologie
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3.1.2. Nombre de réhospitalisations cumulées

Tableau 3 : Nombre de réhospitalisations cumulées a 1, 3 et 6 mois

Groupe Groupe
Cardiogériatrie Cardiologie
Réhospitalisations cumulées a 1 mois 8 21
Réhospitalisations cumulées a 3 mois 23 47
Réhospitalisations cumulées a 6 mois 39 99
3.1.3. Délai des réhospitalisations
Tableau 4 : Délai des réhospitalisations (en jours)
Groupe Groupe
Cardiogériatrie Cardiologie
n=39 n =99
Délai de la 1ére réhospitalisation 64,2 £ 49,5 66,4 £ 53,7
(n=13) (n=24)
Délai de la 2éme réhospitalisation 30,8 + 29,1 52,2 + 41,1
(n=28) (n=11)
Délai de la 3eme réhospitalisation 63,7+12,4 22,2+18,5
(n=2) (n=7)
Délai de la 4eme réhospitalisation 6 29 +233
(n=1) (n=7)
Délai de la 5éme réhospitalisation - 2
(n=0) (n=1)

3.1.4. Motifs des réhospitalisations

La décompensation cardiaque est le premier motif de réhospitalisation dans les deux

groupes, puisque ce motif est a l'origine de prés de la moitié des réhospitalisations
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dans le groupe Cardiogériatrie, et presque deux tiers des réhospitalisations dans le
groupe Cardiologie.

Il existe un taux plus important de chute dans le groupe Cardiogériatrie par rapport a
I'autre groupe.

Les autres motifs de réhospitalisation dans le groupe Cardiogériatrie comprennent : 1
hypotension iatrogéne, 1 accident vasculaire cérébral (AVC), 1 dissection
d’anévrysme de membre, 2 hématomes de membre, 2 hématuries (chez le méme
patient), 1 tentative d’ablation de sonde vésicale, 2 altérations de I'état général sans
point d’appel, 2 problémes de maintien a domicile.

Dans le groupe Cardiologie, les autres motifs sont: 2 douleurs thoraciques, 2
syndromes coronariens aigus, 1 arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire, 1
hyperexcitabilité ventriculaire, 1 arrét cardio-respiratoire, 2 AVC, 1 déséquilibre du
diabéte, 4 hémorragies digestives, 1 hémorragie non précisée, 4 anémies (chez le
méme patient), 1 décompensation de bronchopneumopathie chronique obstructive, 1
diarrhée, 1 arthralgie, 1 crise convulsive, 2 cancers du pancréas (chez le méme

patient), 1 altération de I'état général.

Figure 8 : Taux des différents motifs de réhospitalisation

Groupe Cardiogériatrie Groupe Cardiologie

“ Décompensation
cardiaque
& Sepsis

Chute

& Autres motifs
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3.2. Mortalité aprés I'hospitalisation

Les taux de décés a 1 mois, 3 mois et 6 mois ne sont pas significativement différents

entre les deux groupes.

Tableau 5 : Nombre et taux de décés a 1, 3 et 6 mois

Groupe Groupe p
Cardiogériatrie Cardiologie
n =57 n =84
Déceés a 1 mois 2 (3,5%) 3 (3,6%) 1
Déceés a 3 mois 9 (15,8%) 9 (10,7%) 0,444
Déceés a 6 mois 15 (26,3%) 19 (22,6%) 0,69

Figure 9 : Evolution du taux de décés a 1, 3 et 6 mois

Groupe Cardiogériatrie Groupe Cardiologie
30%
26,3%
25%
20% 22,6%
15,8%
15%
10%
10,7%
3,5% °
5%
3,5%
0%
1 mois 3 mois 6 mois

Délai du déces

Le délai moyen du décés dans les 6 mois est de 96,3 + 59,4 jours dans le groupe
Cardiogériatrie contre 69,8 + 60,5 dans le groupe Cardiologie.
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4. Critéres de jugement secondaires

4.1. Durée de séjour hospitalier

La durée moyenne de séjour est significativement plus longue dans le groupe
Cardiogériatrie ou elle est de 13,7 + 7,2 jours alors qu’elle est de 7,7 + 5,8 jours dans
le groupe Cardiologie (p < 0,0001). Elle inclut une durée moyenne en court séjour
respectivement de 10,1 £+ 3,2 jours contre 7,7 £ 5,8 jours (p < 0,0001).

Dans le groupe Cardiogériatrie, 25 patients (37,3%) ont été hospitalisés en soins de
suite dans la méme unité de Cardiogériatrie pendant une durée moyenne de 3,67 +
3,61. Il n'y a pas eu de patients hospitalisés en soins de suite lors du séjour
hospitalier dans le service de Cardiologie.

Exemple de collaboration entre I'Unité de Cardiogériatrie et le service de Cardiologie

4 patients (6%) du groupe Cardiogériatrie ont été hospitalisés dans le service de
Cardiologie entre 1 et 2 jours en attendant un transfert dans [l'unité de
Cardiogériatrie. 2 autres patients (3%) ont été transférés temporairement dans le
service de Cardiologie durant I'hospitalisation en Cardiogériatrie : 1 pendant 6 jours
pour une surveillance scopée suite a une syncope et 1 pendant 2 jours pour une

surveillance scopée de troubles du rythme cardiaque.

4.2. Analyse descriptive des ordonnances de traitement

4.2.1. Analyse descriptive de 'ensemble du traitement

Les nombres de principes actifs tous traitements confondus a I'entrée et a la sortie
d’hospitalisation et de principes actifs cardiologiques a l'entrée ne sont pas
significativement différents entre les deux groupes. Par contre, le nombre de
principes actifs cardiologiques a la sortie d’hospitalisation est significativement plus
faible dans le groupe Cardiogériatrie.
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Tableau 6: Nombres de principes actifs (PA) tous traitements confondus et

cardiologiques, a I'entrée et a la sortie d’hospitalisation

Groupe Groupe p
Cardiogériatrie | Cardiologie
PA total avant I'hospitalisation 8,8+3,2 82+3 0,306
PA cardiotropes avant I'hospitalisation 45+17 45+2 0,607
PA total a la sortie d’hospitalisation 8,4+27 8,8+27 0,3
PA cardiotropes a la sortie 44+16 52+17 0,01

Le nombre de principes actifs total entre l'entrée et la sortie diminue en

Cardiogériatrie de - 0,43 + 2,45 alors qu’il augmente de 0,70 £ 2,39 en Cardiologie.

4.2.2. Analyse descriptive du traitement cardiologique

Les diurétiques de I'anse ont un taux de prescription avant I’hospitalisation identique

dans les deux groupes (environ 74,5% en Cardiogériatrie et 74,4% en Cardiologie). |l

augmente de fagon importante en Cardiologie alors qu’il diminue légéerement en

Cardiogériatrie. Ainsi, la quasi-totalité des patients (97,6%) est sortie du service de

Cardiologie avec des diurétiques de I'anse, contre 71,6% en Cardiogériatrie.

Tableau 7 : Analyse descriptive du traitement par diurétiques de I'anse

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

Entrée Sortie Entrée Sortie
n =67 n =59 n =91 n =385
Diurétiques de I'anse 50 (74,6%) | 48 (71,6%) | 67 (74,4%) | 83 (97,6%)

Introduction 10 21
Augmentation 22 27
Diminution 8 17
Modification 2 0
Pas de modification 8 17
Arrét 6 0
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Les IEC ont un taux de prescription qui augmente entre I'entrée et la sortie dans les

2 groupes, méme s’ils sont plus prescrits dans le groupe Cardiologie a la sortie
(49,4% contre 39,4% en Cardiogeériatrie).

Tableau 8 : Analyse descriptive du traitement par inhibiteurs de l'enzyme de

conversion (IEC)

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

Entrée Sortie Entrée Sortie
n =67 n =59 n =91 n =385
IEC 19 (28,4%) | 27 (39,4%) | 32 (35,9%) | 42 (49,4%)
Introduction 14 17
Augmentation 2
Diminution 1
Modification 2
Pas de modification 7 13
Arrét 7

Les bétabloquants sont prescris avant I'entrée de fagon similaire dans les deux

groupes (un peu plus de 65%). Cependant, leur taux de prescription augmente en

Cardiologie jusqu’a 78,8%, alors qu’il diminue en Cardiogériatrie.

Tableau 9 : Analyse descriptive du traitement par bétabloguants

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

Entrée Sortie Entrée Sortie
n =67 n =59 n =91 n =385
Bétabloquants 44 (65,7%) | 48 (56,3%) | 59 (65,6%) | 67 (78,8%)

Introduction 14
Augmentation 10
Diminution 6
Modification 11 12
Pas de modification 15 25
Arrét 8 4
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Les inhibiteurs calciques, les antihypertenseurs centraux et les dérivés nitrés sont

plus prescrits a la sortie d’hospitalisation dans le groupe Cardiologie avec
respectivement 35,3%, 9,4% et 24,7% de prescription contre 28,4%, 3% et 11,9%

dans le groupe Cardiogeériatrie.

Tableau 10:

Analyse descriptive des traitements par

inhibiteurs calciques,

antihypertenseurs centraux et dérivés nitrés

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

Entrée Sortie Entrée Sortie
n =67 n =59 n =91 n =385
Inhibiteurs calciques 16 (23,9%) | 19(28,4%) | 29 (32,2%) | 30 (35,3%)
Introduction 7 10
Augmentation 1 1
Diminution 2 0
Modification 1
Pas de modification 8 16
Arrét 4
‘:::it':ﬁ:”ense“rs 4 (6%) 2(3%) | 7(7.8%) | 8(9,4%)
Introduction 1 2
Augmentation 1 3
Diminution 0 0
Modification 0 1
Pas de modification 0 2
Arrét 3 0
Dérivés nitrés 13 (19,4%) | 8 (11,9%) | 26 (29,5%) | 21 (24,7%)
Introduction 2 2
Augmentation 0 2
Diminution 4 1
Modification 0 0
Pas de modification 2 15
Arrét 7 7

60




Les antihypertenseurs centraux, les anti-aldostérones et les digitaliques sont moins

souvent prescrits dans le groupe Cardiogériatrie. Les anti-aldostérones sont

systématiquement arrétées dans le groupe Cardiogériatrie alors que leur taux de

prescription est stable dans le groupe Cardiologie.

Tableau 11 : Analyse descriptive des traitements par anti-aldostérones et digitaliques

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

Entrée Sortie
n=67 n=>59

Sortie
n=85

Entrée
n =91

Anti-aldostérones

3 (4,5%) 0

5(56%) | 5 (59%)

Introduction

Augmentation

Diminution

Modification

Pas de modification

Arrét

W o o o o | o

= N O |-~ O DN

Digitaliques

5 (7,5%) 1(1,5%)

1(11%) | 2(2,4%)

Introduction

Augmentation

Diminution

Modification

Pas de modification

Arrét

A~ O OO | O

OO0 lOo0 o N

Les anti-agrégants plaquettaires sont plus prescris a la sortie de Cardiologie (61,2%

contre 44,8% a la sortie de Cardiogériatrie) alors qu’elles sont plus arrétées en

Cardiogeériatrie (11 arréts contre 2 en Cardiologie). Il est a noter un relai par

antivitamine K (AVK) pour 6 patients du groupe Cardiogériatrie et 2 patients du

groupe Cardiologie.
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Tableau 12 : Analyse descriptive du traitement par anti-agrégants plaquettaires

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

Sortie
n =59

Entrée
n=67

Sortie
n=85

Entrée
n =91

Anti-agrégants
plaquettaires

39 (58,2%) | 30 (44,8%)

50 (55,6%) | 52 (61,2%)

Introduction 3 7
Augmentation 1 2
Diminution 8 4
Modification 1 0
Pas de modification 16 33
Arrét 11 2

Les anticoagulants sont quasiment tous des AVK et ont un taux de prescription qui

reste stable a 56,7% en Cardiogériatrie entre I'entrée et la sortie du service alors qu'’il

augmente en Cardiologie pour atteindre un taux identique a celui du groupe

Cardiogériatrie a la sortie (46,7% avant I'entrée en Cardiologie contre 57,7% a la

sortie).

Tableau 13 : Analyse descriptive du traitement par anticoagulants

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

Sortie
n =59

Entrée
n=67

Sortie
n=85

Entrée
n =91

Anticoagulants

38 (56,7%) | 38 (56,7%)

42 (46,7%) | 49 (57,7%)

Introduction 5 9
Augmentation 0 1
Diminution 0 0
Modification 6 1

Pas de modification 27 38
Arrét 5 0
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Les hypocholestérolémiants sont quasiment tous des statines et sont plus prescrites

dans le groupe Cardiologie et leur nombre de prescription augmente entre I'entrée et

la sortie d’hospitalisation alors qu’il diminue dans le groupe Cardiogériatrie.

Respectivement, les taux de prescriptions varient de 53,3% a 58,8% en Cardiologie

contre 37,3% a 29,8% en Cardiogériatrie.

Tableau 14 : Analyse descriptive du traitement par statines

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

Entrée Sortie Entrée Sortie
n =67 n =59 n =91 n =385
Hypocholestérolémiants 15 (37,3%) | 20 (29,8%) | 48 (563,3%) | 50 (58,8%)
Introduction 1 8
Augmentation 1 1
Diminution 0 1
Modification 0 2
Pas de modification 18 37
Arrét 6 4

Les autres traitements cardiologiqgues sont détaillés dans les tableaux 15 et 16.

Tableau 15 : Analyse descriptive du traitement par diurétiques thiazidiques

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

Sortie
n =59

Entrée
n=67

Sortie
n=85

Entrée
n =91

Diurétiques thiazidiques

6 (9%) 3 (4,5%)

2(22%) | 1(1,2%)

Introduction

Augmentation

Diminution

Modification

Pas de modification

Arrét

A2 1O OO W

N IO Ol o | o | -~
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Tableau 16 : Analyse descriptive des traitements par antagonistes des récepteurs de

'angiotensine Il (ARA II), amiodarone et autres vasodilatateurs

Groupe Cardiogériatrie

Groupe Cardiologie

Entrée
n=67

Sortie
n =59

Entrée
n =91

Sortie
n=85

ARA I

9 (13,4%)

4 (5,9%)

13 (14,4%)

7 (8,2%)

Introduction

Augmentation

Diminution

Modification

Pas de modification

Arrét

|~ O O | O | O

(62 BN S B I e B R i e I E-

Amiodarone

20 (29,9%)

18 (26,9%)

12 (13,3%)

12 (14,1%)

Introduction

Augmentation

Diminution

Modification

O o | o DN

Pas de modification

Arrét

N

N © O o o

Vasodilatateurs

4 (6%)

6 (8,9%)

10 (11,1%)

8 (9,4%)

Introduction

Augmentation

Diminution

Modification

Pas de modification

Arrét

- W o o 0o Ww

- |-~ 0O | -0

L’ivabradine n’est utilisée

Cardiologie.

chez aucun patient du groupe Cardiogériatrie ou
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5. Autres résultats

5.1. Facteurs de décompensation cardiaque

Dans le groupe cardiogériatrie, un facteur déclenchant la décompensation cardiaque
a été retrouvé pour 40 patients (59,7%) contre 57 (62,6%) dans le groupe

Cardiologie.

Figure 10 : Répartitions des facteurs de décompensation cardiaque

Groupe Cardiogériatrie Groupe Cardiologie
7,5% i Sepsis 8,8%
10,3% (=) 889, (1=5)

“Valvulopathie
symptomatique

“ Poussée
hypertensive

L Poussée
ischémique

= Arythmie
cardiaque

“Ecart de
régime

“ Modification
thérapeutique

“ Autres

(n=4)

(n=5
51% 5,3°5o )

Dans le groupe Cardiogériatrie, les autres facteurs déclenchants sont 2 anémies et 1
embolie pulmonaire. Dans le groupe Cardiologie, ils correspondent a 1 cardiopathie

hypokinétique symptomatique, 3 anémies et 1 mauvaise observance thérapeutique.
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5.2. Evaluation gériatrigue globale

Figure 11 : Taux de réalisation consignée dans le dossier, des différents éléments de

I’évaluation gériatrique

¥ Groupe Cardiogériatrie Groupe Cardiologie

Réalisation h 16,4% (n=11)

du MMSE | 1,1% (n=1)

Evaluation
du GIR 37,4% (n=34)

Dosage de [\ T 62,7% (n=42)

I'albuminémie 8,8% (n=8)

94% (n=63)

O 11,9% (n=8)

12,1% (n=11)

Avis diététique

Kinésithérapie || 38,8% (n=26)

de marche 16,5% (n=15)

| 7.5% (n=5)
0

Ergothérapie
gl L 284 (n=19)
Avis social 20,9% (n=1 T)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

MMSE = Mini Mental State Examination, GIR = Groupes Iso-Ressources

5.2.1. Evaluation des fonctions cognitives

Le score MMSE moyen est de 19,7 £ 3,2 dans le groupe Cardiogériatrie contre 21
dans le groupe Cardiologie.
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5.2.2. Evaluation de 'autonomie

Le taux de calcul du GIR est plus important dans le groupe Cardiogériatrie.

Les patients du groupe Cardiogériatrie sont moins autonomes a I'entrée comme a la

sortie d’hospitalisation.

GIR a l'entrée

Le GIR a I'entrée a été évalué durant les premiers jours d’hospitalisation chez 61
patients (91%) du groupe Cardiogériatrie et 28 patients (30,8%) du groupe

Cardiologie.

Le score GIR moyen a I'entrée est de 3,21 £ 1,39 en Cardiogériatrie contre 4,25 +

1,17 en Cardiologie.

GIR a la sortie

Le GIR a la sortie a été évalué lors des derniers jours d’hospitalisation chez 33
patients (49,3%) de Cardiogériatrie et 13 patients (14,3%) de Cardiologie.

Le score GIR moyen a la sortie d’hospitalisation est de 3,06 + 1,41 dans le groupe

Cardiogériatrie contre 3,84 + 1,41 dans le groupe Cardiologie.

5.2.3. Evaluation et prise en charge du risque de chute

Dans le groupe Cardiogériatrie, parmi les 26 patients ayant eu une prise en charge
kinésithérapique de marche, 4 faisaient suite a une chute durant le séjour hospitalier,
sur les 6 patients ayant chuté. Dans le groupe Cardiologie, les 2 patients ayant chuté

n’en n’ont pas bénéficie.
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5.2.4. Evaluation du statut nutritionnel et prise en charge diététique

L’évaluation du statut nutritionnel retrouve une albuminémie moyenne proche dans
les deux groupes (36,4 + 4,12 g/L dans le groupe Cardiogériatrie contre 35,96 + 9,42

dans le groupe Cardiologie).

Concernant la prise en charge diététique, le taux d’intervention d’une diététicienne
est proche dans les deux groupes. Cependant, les 8 avis diététiques réalisés par la
diététicienne du service de Cardiogériatrie ont donné lieu a la prescription d’1 régime
hyposodé alors qu’en Cardiologie, sur les 11 avis diététiques, 7 régimes hyposodeés

ont été introduits et 1 a été arrété.

5.2.5. Evaluation du contexte de vie

La prise en charge ergothérapique est exclusivement réalisée chez les patients du
groupe Cardiogériatrie. Les 5 patients vivaient au domicile et ont bénéficié de fagon
conjointe d’'une prise en charge kinésithérapique de marche et d’une prise en charge

sociale.

5.2.6. Prise en charge sociale

Le taux de prise en charge par une assistante sociale est Iégérement plus élevé
dans le groupe Cardiogériatrie (18 patients dans chaque groupe). En cardiogériatrie,
tous vivaient a domicile et avaient un GIR calculé. En Cardiologie, 18 vivaient au

domicile et 1 en EHPAD, et 15 avaient un score GIR calculé.
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5.3. Caractéristiques épidémiologiques des patients a la sortie

Tableau 17 : Caractéristiques épidémiologiques des patients a la sortie

Groupe Groupe p
Cardiogériatrie Cardiologie

n =67 n=91
Déceés durant I'hospitalisation 8 (11,9%) 6 (6,6%) 0,268
Sortie a domicile 42 (71,2%) 70 (82,4%) 0,153
Suivi cardiologique 40 (67,8%) 63 (74,1%) 0,455
Suivi par le RADIC 22 (37,3%) 34 (40%) 0,862
Suivi gériatrique 11 (18,6%) 3 (3,5%) 0,004

RADIC = Réseau d’Aide a Domicile de I'Insuffisance Cardiaque

5.3.1. Mortalité hospitaliére

Il N’y a pas de différence significative sur le taux de déces hospitaliers entre les deux

groupes.

5.3.2. Oirientation a la sortie d’hospitalisation

Aucun patient qui vivait a domicile avant I'hospitalisation n’a été institutionnalisé, que

ce soit dans le groupe Cardiogériatrie ou celui de Cardiologie.

5.3.3. Programmation du suivi a la sortie

Le taux de programmation d’un suivi cardiologique notamment avec le RADIC est

proche dans les deux groupes.

La programmation d’un suivi gériatrique a été significativement plus souvent réalisée
dans le groupe Cardiogériatrie. Les raisons du suivi gériatrique étaient diverses
(bilan pré TAVI, suivi gériatrique global, bilan cognitif) alors que dans le groupe

Cardiologie, il était programmé systématiquement avant un éventuel TAVI.
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DISCUSSION

L’originalité de ce travail est liée a I'absence antérieure d’évaluation d’un service de

Cardiogériatrie en France et au caractére innovant de cette unité « pilote ». En effet,

les unités de Cardiogériatrie, méme si leur nombre tend a augmenter, restent peu

nombreuses. L’'unité de Cardiogériatrie du CHU de Poitiers est une des premiéres a

avoir été inaugurée en France.

1. Discussion des principaux résultats

Certains résultats de ce travail sont en adéquation avec les données de la littérature,

alors que d’autres sont inattendus et relativement prometteurs.

1.1.

Nombre de patients

Il existe une différence importante concernant le nombre de patients exclus : 10,7%

dans le groupe Cardiogériatrie contre 64,7% dans le groupe Cardiologie.

Cette différence est liée a plusieurs évenements :

Les patients nécessitant un acte interventionnel (3 patients en
Cardiogériatrie contre 62 patients en Cardiologie) sont hospitalisés en
Cardiologie notamment en raison de [Iéloignement géographique des
services, puisque les deux services sont dans des batiments différents du
CHU de Poitiers.

Les patients hospitalisés en soins intensifs (17 en Cardiologie) puisque les
patients présentant des criteres de gravité clinique, et pouvant bénéficier
d'un traitement cardiologique optimal, sont hospitalisés de principe dans le
service de Cardiologie ou dans I'Unité de Soins Continus de Cardiologie.

Les patients du groupe Cardiologie sont plus souvent issus d'un transfert ou
transféré dans un autre service (43 en Cardiologie, alors qu’il n’y en a pas en

Cardiogériatrie). Cette différence peut s’expliquer par la prise en charge en
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Gériatrie plus globale et surtout multidisciplinaire, chez des patients
vulnérables qui ne peuvent pas toujours avoir un traitement optimal.

- En Cardiogériatrie, les soins de suite se font, de principe, dans la méme
unité pour limiter les changements d'équipes médicales et paramédicales
alors qu’en Cardiologie, les patients nécessitant un soin de suite sont
transférés en Gériatrie ou dans un centre de Convalescence (13 patients en
Cardiologie contre aucun en Cardiogériatrie). Du fait du changement de

service, ils ont dd étre exclu.

1.2. Caractéristiques épidémiologiques des patients

1.2.1. Comparabilité des deux groupes

Les populations des deux groupes sont comparables sur le sexe, I'MC, le score de
comorbidités CIRS, I'évaluation de la fonction rénale, le nombre de principes actifs
prescrits avant I'hospitalisation dont les principes actifs cardiologiques. lls sont
également comparables sur le plan cardiologique, avec une difféerence non
significative du nombre de patients insuffisants cardiaques a FEVG préservée ou

altérée.

Le taux de patients ayant une insuffisance cardiaque a FEVG préservée (un peu plus
de 60%) est plus élevé dans cette étude que dans la littérature. Dans une importante
cohorte américaine portant sur 3 millions de personnes, il était mentionné un taux de
50% [112]. Dans une autre étude américaine s’étendant de 2005 a 2010, portant sur
130 000 patients, il était également avancé un taux d’environ 50% [113]. Cette
différence peut étre expliqguée notamment en raison de '’dge moyen élevé d’environ

85 ans dans les deux groupes.

1.2.2. Caractéristiques épidémiologiques différentes

Il existe une différence significative attendue sur I'age. L’age moyen est plus éleve de

2 ans (p = 0,009) dans le groupe Cardiogeériatrie.
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Les patients en Cardiogériatrie sont plus souvent institutionnalisés avec une

probabilité qui tend vers la significativité (p = 0,061).

Ces deux caractéristiques sont probablement des criteres de sélection de

I'hospitalisation en Cardiogériatrie.

1.3. Critére de jugement principal : pronostic & 6 mois

Les résultats concernant le pronostic a 6 mois, notamment le taux de

réhospitalisation dans le groupe Cardiogeériatrie, sont prometteurs.

Le fait d’étre hospitalisé dans l'unité de Cardiogériatrie plutét que dans le service de
Cardiologie pour une décompensation cardiaque, n’a pas d’'impact sur la survie mais,
en limitant le nombre de réhospitalisations, la qualité de vie des patients est

probablement améliorée.

1.3.1. Réhospitalisations

1.3.1.1. Patients réhospitalisés

Etant donné la comparabilité des deux groupes, hormis sur I'dge et donc
probablement grace a la collaboration entre les deux spécialités, le nombre de
patients réhospitalisés est moindre dans le groupe Cardiogériatrie, d’autant plus que
leur nombre augmente avec la dépendance fonctionnelle du patient [63]. La
différence de taux de patients réhospitalisés est de 11,5% a 1 mois, de 11,9% a 3
mois et de 17,4% a 6 mois, non expliqué par les perdus de vue. De méme, les
patients du groupe Cardiologie sont réhospitalisés un plus grand nombre de fois.

Les taux de patients réhospitalisés (toutes causes confondues) dans le groupe
Cardiologie sont comparables a ceux retrouvés dans la littérature. Ainsi, I'étude
EVEREST réalisée chez 4100 patients hospitalisés pour décompensation cardiaque,
retrouve un taux de patients réhospitalisés de 23% le premier mois et de 57,9% au-
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dela de 2 mois [67], contre 23,8% a 1 mois et 59,5% au-dela de 3 mois dans le

groupe Cardiologie de cette étude.

Particularités des patients réhospitalisés

16 patients (66,7% des patients réhospitalisés) du groupe Cardiogériatrie et 29
patients (58% des patients réhospitalisés) du groupe Cardiologie ont une
insuffisance cardiaque a FEVG préservée. Ainsi, le caractere préservée ou altérée
de la fonction cardiaque ne semble pas influé le taux de réhospitalisation des

patients comme le retrouvait le registre OPTIMIZE-HF [16].

1.3.1.2. Nombre de réhospitalisations cumulées

Le moindre nombre de réhospitalisations dans le groupe Cardiogériatrie peut étre
expliqué par plusieurs faits :

- une durée moyenne d’hospitalisation plus longue qui permet de mieux
préparer le retour au domicile, avec par exemple la mise en place d’aides a
domicile, et permet une plus longue surveillance de la stabilité clinique sous
traitement,

- I'évaluation gériatrique globale plus souvent réalisé en Cardiogériatrie, méme

si elle n'est pas systématiquement formalisée dans le dossier médical.

1.3.1.3. Délai de réhospitalisations

Les délais entre les différentes réhospitalisations se raccourcissent avec le nhombre
de réhospitalisations dans le groupe Cardiologie. En effet, en lien avec I'évolution de
la maladie, un patient insuffisant cardiaque aura tendance a décompenser de plus en
plus rapidement. Cette tendance n’est pas retrouvée dans le groupe Cardiogériatrie,
probablement du fait de la réalisation d’'une évaluation gériatrique globale lors de
chaque nouvelle hospitalisation.
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1.3.1.4. Motifs de réhospitalisations

Dans le groupe Cardiologie, il y a plus de réhospitalisations tous services confondus,
pour décompensation cardiaque, peut-étre parce que les patients de ce groupe
vivent plus souvent a domicile et ont donc une moins bonne observance

thérapeutique qu’en institution.

Le large éventail de motifs de réhospitalisations refléte la fragilité des patients ageés.
Les patients hospitalisés subissent fréquemment une perte de force et de
mobilisation, et développent de nouveaux handicaps et perte d’autonomie dans les
activités de la vie quotidienne [114-116]. Notamment, les patients hospitalisés
peuvent souffrir de carences nutritionnelles en raison d’'une anorexie et de la
privation calorique [117], c’est pourquoi la prescription de régime hyposodé est
limitée dans les services de Gériatrie. De plus, les gériatres sont particulierement
sensibilisés a la iatrogénie et aux effets indésirables des traitements utilisés a
'hépital [118,119], dont les effets néfastes perdurent méme aprés la sortie

d’hospitalisation.

1.3.2. Mortalité aprés I'hospitalisation

Malgré un age moyen plus élevé et une dépendance supérieure dans le groupe
Cardiogériatrie, il n’existe pas de différence significative concernant les taux de
décés a 1, 3 et 6 mois.

Les résultats concernant la mortalité a 3 mois des deux groupes sont en corrélation
avec les résultats des études OPTIMIZE-HF et EVEREST dans lesquelles la
mortalité entre 60 et 90 jours aprés une hospitalisation pour insuffisance cardiaque
varie de 5a 15% [16,67].
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1.4. Critéres de jugement secondaires

1.4.1. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne de séjour est plus longue dans le groupe Cardiogériatrie que
dans le groupe Cardiologie, méme en se basant sur la durée moyenne en court
séjour, ce qui était attendu d’aprés une étude frangaise retrouvant une durée
moyenne d’hospitalisation plus longue en gériatrie (26 £ 27 jours contre 10 £ 2 jours

en cardiologie) [50].

La durée d’hospitalisation supérieure en Cardiogériatrie s’explique du fait de patients
plus agés, plus dépendants et donc plus vulnérables. Ainsi, ces patients, plus
sensibles a la iatrogénie, nécessitent une plus grande prudence et une surveillance
plus longue quant aux thérapeutiques instaurées. De plus, des interventions
(kinésithérapie de marche, ergothérapie, assistance sociale) sont plus souvent

nécessaires pour securiser le retour a domicile.

1.4.2. Analyse descriptive des traitements

Il 'y a pas de différence significative concernant le nombre de principes actifs
(toutes classes thérapeutiques confondues ou sur l'ensemble des classes

thérapeutiques cardiologiques) sur 'ordonnance a l‘entrée entre les 2 groupes.

Par contre, il y a significativement moins de principes actifs cardiologiques prescrits a
la sortie d’hospitalisation dans le groupe Cardiogériatrie. Ceci s’explique par la
moindre prescription des diurétiques (71,6% dans le groupe Cardiogériatrie contre
97,6% dans le groupe Cardiologie), des IEC (respectivement 39,4% contre 49,4%),
des bétabloquants (respectivement 56,3% contre 78,8%), des dérivés nitrés
(respectivement 11,9% contre 24,7%), des statines (respectivement 29,8% contre
58,8%) et des anti-agrégants plaquettaires (respectivement 44,8% contre 61,2%).
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Sous-prescription dans le groupe Cardiogériatrie

Dans le groupe Cardiogériatrie, on retrouve ce concept de sous-prescription décrit
dans plusieurs études, et ceci que ce soit a l'entrée comme a la sortie
d’hospitalisation, sans doute du fait d’'une population d’age moyen plus élevé, dans le
but de limiter la polymédication et le risque iatrogene [101] entrainant notamment un

risque de dénutrition et de chute.

Les causes de cette sous-prescription n‘ont pas été étudiées notamment les
éventuelles contre-indications aux différentes classes thérapeutiques. De plus, les
posologies des différents traitements n'ont pas été recueillies. En effet, ceux-ci ne
peuvent pas toujours étre utilisés aux doses recommandées dans une population
gériatrique et vulnérable, puisqu’elle est fonction de la tolérance et du rapport

bénéfice-risque. Une étude complémentaire pourrait évaluer la iatrogénie.

Limitation de la iatrogénie

Ainsi, il y a plus de sevrage en diurétiques avant la sortie d’hospitalisation chez les
patients du groupe Cardiogériatrie, pouvant majorer la durée moyenne
d’hospitalisation. Les anticoagulants et anti-agrégants plaquettaires sont moins
prescrits dans le groupe Cardiogériatrie, notamment du fait d’'une population
gériatrique plus exposée au risque hémorragique (de par les chutes, les troubles
cognitifs avec prise de traitements fluctuants, la dénutrition avec un risque accru de
toxicité médicamenteuse, la polymédication et ses interactions...). Ces traitements

sont discutés lors d’'un staff AVK hebdomadaire dans le service de Gériatrie.

1.5. Autres résultats

1.5.1. Facteurs déclenchants identifiés

Le taux de facteurs déclenchants identifiés, d’environ 60% dans les deux groupes,
est comparable avec I'étude du registre OPTIMIZE-HF [120].

76



1.5.2. Réalisation de I'évaluation de la fonction cardiague

Le taux de réalisation de I'évaluation de la fonction cardiaque par échographie

d’environ 90% dans les deux groupes, est comparable a la littérature [38].

1.5.3. Evaluation gériatrique globale

L’évaluation gériatrique est peu réalisée dans sa globalité, et ceci dans les deux

groupes.

1.5.3.1. Réalisation des différents éléments de |'évaluation gériatrique

globale

Tous les éléments de 'évaluation gériatrique globale ne sont pas systématiquement

formellement notés dans les dossiers médicaux.

Malgré tout, les taux de réalisation des différents éléments de I'évaluation gériatrique
globale sont supérieurs en Cardiogériatrie, ce qui est tout a fait logique puisque c’'est
I'objectif de la collaboration entre les Cardiologues et les Gériatres.

Prise en charge des chutes

Toutes les chutes n'ont pas forcément été systématiquement formalisées dans les
dossiers médicaux ou infirmiers et la réalisation de test recherchant une hypotension

orthostatique n’a pas été recueillie.

Prises en charge kinésithérapique, ergothérapique et sociale

L’intervention ergothérapique est facilitée par le fait qu'en Gériatrie, une
ergothérapeute est rattachée au service, contrairement au service de Cardiologie.

Les taux de prises en charge kinésithérapique et sociale, formalisées dans les

dossiers, ne différent pas dans les deux groupes.
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Evaluation nutritionnelle et prise en charge diététique

Il est a noter un taux d’albuminémie moyen correct (environ 36 g/L) peu en faveur

d’'une dénutrition chez ces patients ageés, dans les deux groupes.

Bien que le taux d’intervention d’une diététicienne est comparable dans les deux
groupes, la prise en charge diététique est différente d’'un groupe a 'autre. La mise en
place d’'un régime hyposodé est presque exclusivement réservée aux patients du

groupe Cardiologie.

Les patients gériatriques étant plus vulnérables, la dénutrition pourrait avoir de plus
lourdes conséquences (asthénie, apathie, troubles cardiaques, déficience
intellectuelle, troubles de I'équilibre et chute, fragilité osseuse, augmentation du
risque infectieux, troubles de la glycorégulation, déshydratation et troubles de la

cicatrisation [121]). C’est pourquoi moins de régimes sont prescrits en Gériatrie.

Selon une étude de cohorte récente, les patients avec une insuffisance cardiaque a
FEVG préservée, malgré de nombreux épisodes de décompensations cardiaques,
recoivent moins souvent un régime hyposodé par rapport aux insuffisants cardiaques
a FEVG altérée (42% contre 53%, p = 0,001). Cette étude a pourtant démontré que
les insuffisants cardiaques a FEVG préservée ayant un régime hyposodé ont moins
de risque de décéder et/ou d’étre réhospitalisés a 1 mois (OR = 0,43, ICgs¢,: 0,24 -
0,79)[122].

1.5.3.2. Analyse de I'évaluation gériatrique sur le pronostic a 6 mois

L’évaluation gériatrique globale permet un maintien a domicile plus fréquent et plus
long et réduit le nombre de réhospitalisations et la mortalité¢ a 1 an [96]. C’est
probablement une des raisons du moindre taux de réhospitalisations dans le groupe

Cardiogériatrie.

Dans cette étude, les effectifs des deux groupes sont trop restreints et la réalisation
de l'évaluation gériatrique par les différents intervenants trop disparate selon les
patients, pour pouvoir réellement étudier le lien entre le pronostic a 6 mois et la

réalisation des différents composants de I'évaluation gériatrique globale.
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Cependant, dans le groupe Cardiologie, une analyse en sous-groupe retrouve un
taux de réhospitalisations a 6 mois moindre chez les patients ayant eu une
prescription de régime hyposodé par une diététicienne (50% contre 59,5% pour
'ensemble du groupe Cardiologie). Une étude avec des effectifs plus importante

serait nécessaire pour confirmer ces résultats.

Une étude complémentaire incluant un effectif plus important pourrait permettre de
guider la réalisation des différents composants de I'évaluation gériatrique chez les
insuffisants cardiaques.

De plus, une étude sur la qualité de vie avant et aprés la sortie d’hospitalisation
pourrait permettre de voir si I'hospitalisation en Cardiogériatrie et le fait d’étre moins
souvent réhospitalisé, méme si cela n'a pas d’impact sur le pronostic a 6 mois,

apporte un bénéfice en termes de qualité de vie.

1.5.4. Caractéristiques épidémiologiques des patients a la sortie

Mortalité lors de I'hospitalisation

Le taux de décés durant I'hospitalisation dans le groupe Cardiogériatrie est non
significativement plus élevé que dans le groupe Cardiologie alors que le taux de ce
dernier est comparable a I'étude EHFS Il (respectivement 11,9%, 6,6% et 6,7% [38]).

La mortalité lors de I'hospitalisation supérieure dans le groupe Cardiogériatrie peut
s’expliquer par le fait :
- que la population est plus agée et plus dépendante dans le groupe
Cardiogériatrie (notamment ces patients sont plus souvent institutionnalisés),
- que les patients hospitalisés en Cardiologie les plus séveres cliniquement
sont hospitalisés en USIC et ont donc été exclus.

En effet, il est connu que la mortalité est plus importante aprés un séjour en soins
intensifs [79].
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Programmation d’un suivi cardiologique et/ou gériatrique

L’absence de différence significative pour la programmation d’un suivi cardiologique
notamment avec le RADIC montre que la diminution du taux de réhospitalisations
dans le groupe Cardiogériatrie est probablement influencée par d’autres facteurs,
notamment grace a I'évaluation gériatrique globale. Le suivi gériatrique programmé,
significativement plus élevé dans le groupe Cardiogériatrie, en est peut-étre un

élément.

2. Limites de I'étude

Bien que les patients du groupe Cardiogériatrie aient été inclus de fagon prospective,
les patients du groupe témoin Cardiologie comparatif ont dd étre inclus
rétrospectivement. Les données n'ont pu étre recueillies qu'a partir des dossiers
meédicaux des patients. De plus, il est probable que le nombre de patients
hospitalisés en Cardiologie pour décompensation cardiaque soit sous-estimé
puisqu’avec l'outil PMSI, il peut y avoir un codage des pathologies a l'origine de
linsuffisance cardiaque ou encore des conséquences immédiates de Ia

décompensation, plutét que de I'insuffisance cardiaque elle-méme [11].

Ni l'ancienneté de [linsuffisance cardiaque ni I'ancienneté de la premiéere
décompensation cardiaque ayant nécessité une hospitalisation n'ont été recensées,

alors qu’elles peuvent modifier le pronostic et I'orientation dans les services.

La réalisation des consultations de suivi programmeées durant I'hospitalisation et les
institutionnalisations durant les 6 mois de suivi qui peuvent influencer le pronostic a 6

mois, n'ont pas été prises en compte. Elles pourraient faire I'objet d’'une autre étude.

Au vu des résultats qui tendent vers la significativité, il est fort probable qu’avec un
plus grand effectif, les résultats auraient été plus francs et significatifs. De plus, il

serait intéressant d’avoir un suivi a plus long terme.
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3. Perspectives

Le pronostic apres une hospitalisation peut encore étre amélioré.

Une évaluation des signes de congestion infracliniques avant la sortie
d’hospitalisation, échographiquement notamment par I'évaluation des pressions de
remplissage ventriculaire gauche [123], pourrait étre réalisée. Elle permettrait peut-
étre de limiter le nombre de réhospitalisations pour décompensation cardiaque

notamment celles qui surviennent précocement.

Des stratégies plus larges, comprenant entre autre, I'évaluation gériatrique globale
pour une approche centrée sur le patient gériatrique et I'évaluation des comorbidités
associées a linsuffisance cardiaque sont aussi nécessaires. Elles devraient étre
systématiques pour améliorer les taux de réhospitalisations et de mortalité non liés a
l'insuffisance cardiaque [61] en limitant le risque iatrogéne par un traitement adapté

au patient vulnérable.

La formation gériatrique que recoivent les internes de Cardiologie intervenant dans
l'unité de Cardiogériatrie, leur permet d’améliorer la prise en charge des patients

gériatriques.

Par ailleurs, en plus de I'éducation a I'insuffisance cardiaque durant I'hospitalisation,
des infirmiéres de Gériatrie, formées en Cardiologie ou du réseau gériatrique ville-
hopital, en lien avec le RADIC, pourraient réaliser des visites de contréle a domicile 7
a 14 jours aprés la sortie de I'hopital, ce qui est déja recommandé [69]. En effet,
elles permettent d’améliorer le pronostic a 6 mois [70]. Elles réaliseraient une
évaluation continue des patients a la recherche de facteurs de décompensation
cardiaque, de signes de congestion ou de facteurs de risque de réhospitalisation
[124], comme une fibrillation auriculaire, une hypertension artérielle non contrélée,
une décompensation d’insuffisance respiratoire chronique, un sepsis mais aussi des
écarts de régime, la non-observance thérapeutique, la prise d’anti-inflammatoires

non stéroidiens ou une limitation d’acces aux soins [120].
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CONCLUSION

Le vieilissement de la population francgaise et I'efficience thérapeutique entrainent
une augmentation des maladies chroniques comme l'insuffisance cardiaque. Un des
objectifs du rapport annexé a la loi relative a la politique de santé publique du 9 aoUt
2004 etait de réduire la mortalité et les poussées aigués d’insuffisance cardiaque en
particulier chez les sujets agés. Dans ce but, la collaboration entre gériatres et
cardiologues s’est intensifiée avec la création récente d'unités de Cardiogériatrie,
dont celle du CHU de Poitiers, une des premiéres a avoir ouvert en France.

Cette étude a permis une premiére évaluation de l'unité de Cardiogériatrie du CHU
de Poitiers, unité « pilote » en France. L’objectif principal était de montrer I'intérét de
prises en charge conjointes gériatrique et cardiologique, en évaluant le pronostic a 6
mois des patients de 75 ans ou plus hospitalisés pour une décompensation
cardiaque en Cardiogériatrie, et en le comparant a celui des patients hospitalisés en

Cardiologie 1 an auparavant sur une méme période saisonniére.

Il est retrouvé une diminution du taux de réhospitalisations a 1, 3 et 6 mois dans le
groupe Cardiogériatrie, avec une différence plus importante avec le temps, proche
de la significativité a 6 mois. Néanmoins, il n'est pas retrouvé de différence
significative concernant la mortalité a 6 mois. La diminution du taux de
réhospitalisations se fait au prix d’'une durée d’hospitalisation augmentée de fagon
significative en Cardiogériatrie. Toutefois, dans le groupe Cardiogériatrie, les patients
sont plus agés et plus souvent institutionnalisés, probablement des criteres de

sélection a I'entrée d’hospitalisation en Gériatrie.

Des études complémentaires seraient nécessaires avec une population plus
importante, pour confirmer ces résultats de fagon significative, évaluer I'amélioration
de la qualité de vie de ces patients et guider les interventions de [|'évaluation

gériatrique globale.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score CIRS

Scoring Sheet

CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE FOR GERIATRICS (CIRS-G)
Miller, Paradis, and Reynolds 1991
PATIENT AGE
RATER DATE

Instructions: Please refer to the CIRS-G maneal, Write bnef descriptions of the medical problem(s) that justified the
endorsed score on the line following each item. (Use reverse side for more wnting space).

RATING STRATEGY

0- No problem

1- Current mild problem or past significant problem

2- Moderate disability or morbidity/requires “first line” therapy

3 Severe/constant significant disability/“uncontrollable™ chronic problems

4 Extremely severe/immediate treatment required /end organ failure/severe impairment in function

SCORE

WASCULAR v v, srocaeyrvmrmremrieey
RO IR A DO R Y o s s e i Sl

EYES, EARS, NOSE, THROAT AND LARYNX
UPRER O 500 i s i i it sovia b i inad o v dont

GENITOURINARY . e
MUSC ULOSKI:LETAL INT l:(:le;NT ...............
NEUROLOGICAL .

ENDOCRINE/ Ml:'TABOLl( AND BR&AST
PSY CHIATRIC ILENESS /ol ciaviaisianmismmsisaoms saa soass sussassassas shds on

TOTAL NU MBER OF CATEGORIES ENDORSED
Seventy index: (lotal score/ lowl mmba ofcategones endorsod)
Number of categories at level 3 severity .............

NOMDEE OF CATBEONICS AT IV QOVBTIRY . i iiisiniciir srairiacossasrisince soemos s sossios st orsars abess bes abos s1oar Amacss S30bd drot mra ooe
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Annexe 2 : MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quclle cst la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incomplete, posées les questions restées sans réponse, dans I’ordre suivant :
1. En quelle année sommes-nous ?
2. En quelle saison ?
3. En quel mois ?
4. Quel jour du mois ?
5. Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endroit oll nous trouvons.
6. Quel est le nom de 1"hopital ol nous sommes 7*
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7%*
9. Dans quelle province ou région est située ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ?
Apprentissage
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout a I"heure.

00000 O0O000

~
w

11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur Clé Tulipe ]
13. Porte Ballon Canard O

Répéter les 3 mots.

~
wn

Attention et calcul
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 7%

14. 93 O]
15. 86 |
16. 79 O]
17. 72 0
18. 65 O

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I'envers 7%#

Rappel /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a I"heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur Clé Tulipe O
13. Porte Ballon Canard O
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet 7% |
Montrer votre montre. 23. Quel est Ie nom de cet objet 7#* ]
24. Ecoutez bien et répétez apres moi : « PAS DE MALIS, DE SI, NI DE ET »*## O

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais
vous dire : 25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,
26. Pliez-1a en deux,

27. Et jetez-la par terre, »*##*

0005

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au

sujet : 28. « Faites ce qui est écrit ». O
Tendre au sujet une feuille de papicr et un stylo, en disant :

29. « Voulez-vous m’€crire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase enti¢re. » O
Praxies constructives /1

Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » |
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Annexe 3 : Grille AGGIR

REMPLIR SUIVANT LES CRITERES CI-DESSOUS
S =spontanément T =totalement
H = habituellement C =correctement
Résultat =
A si oui pour 4 adverbes
B si oui pour1 a 3 adverbes
C si nhon pour tous les adverbes

ouB
ouC

Cohérence : conserser et/ou se comporter de fagon sensée

Orientation : se repérer dans le temps, les moments de la journée et

- dans les lieux

3 Toilette : concerne I'hygiéne coporelle HAUT
BAS

Habillage : s'habiller, se deshabiller, se présenter HAUT

4 BOUTONNAGE
BAS

5 Alimentation : manger les aliments préparés SE SERVIR
MANGER

6 Elimination : assurer I'hygiéne de I'€limination URINAIRE
FECALE

7| Transferts : se lever, s'asseoir, se coucher

Déplacements a l'intérieur du logement
Avec ou sans canne, déambulateur ...

Déplacements a I'extérieur du logement
A partir de la porte d'entrée sans aide

10

Communication a distance : utiliser les moyens de communication
(téléphone, téléalarme ...)
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Annexe 4 : Score GIR

Groupes Iso-
Ressources

Degrés de dépendance et aides adéquates

GIR 1

Fonctions intellectuelles et motrices gravement altérées : Individu
en fin de vie ou immobilisé dans un lit ou dans un fauteuil et dont
les facultés mentales sont tres atteintes.

- Nécessite une présence constante car la personne est
totalement dépendante.

GIR 2

Fonctions intellectuelles ou motrices sérieusement altérées :
Individu immobilisé mais dont les facultés intellectuelles sont
intactes ou individu pouvant se déplacer mais dont les facultés
mentales sont atteintes.

- Nécessite la présence d’une tierce personne quasi constante.

GIR 3

Fonctions motrices altérées : Individu qui ne peut effectuer certains
gestes de la vie quotidienne (se laver, se lever, s’habiller, se
coucher...) mais qui conserve toutes ses facultés mentales.

- Nécessite une aide partielle mais quotidienne pour les gestes de
la vie quotidienne.

GIR 4

Fonctions motrices Iégérement altérées : Individu pouvant effectuer
les gestes de la vie quotidienne mais qui ne peut pas se déplacer
seul ou individu qui peut se déplacer seul mais ne peut effectuer
certains gestes.

- Neécessite une aide partielle et éventuellement quotidienne.

GIR 5

Fonctions motrices occasionnellement diminuées : Individus ayant
occasionnellement les fonctions motrices diminuées.

- Nécessite une aide occasionnelle uniquement pour certains
gestes.

GIR 6

Personnes autonomes.
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RESUME

L’insuffisance cardiaque chez les personnes ageées, source de nombreuses
réhospitalisations, est un probléeme de santé publique. Plusieurs unités de
Cardiogériatrie ont été créées récemment pour une prise en charge gériatrique
conjointement au traitement de la pathologie cardiaque, sans avoir encore été

évaluées.

Objectifs : L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le pronostic a 6 mois des
patients hospitalisés pour décompensation cardiaque (DC) en Cardiogériatrie. Les
objectifs secondaires étaient I'évaluation de la durée moyenne de séjour (DMS) et

I'analyse descriptive du traitement.

Méthode : Cette étude menée au CHU de Poitiers, a inclus prospectivement les
patients de 75 ans et plus hospitalisés pour DC en Cardiogériatrie de mars a octobre
2013. Nous avons comparé les taux de réhospitalisations et de décés a 6 mois de
cette population, avec ceux de patients similaires hospitalisés en Cardiologie inclus

rétrospectivement de mars a octobre 2012.

Résultats : En Cardiogériatrie, les 67 patients inclus sont plus agés et plus souvent
institutionnalisés que les 91 patients de Cardiologie. Le taux de patients
réhospitalisés a 6 mois est de 42,1% en Cardiogeériatrie contre 59,5% en Cardiologie
(p = 0,058). Le taux de décés a 6 mois n’est pas significativement différent. La DMS
est plus longue en Cardiogériatrie (13,7 £ 7,2 contre 7,7 £ 5,8 jours (p < 0,0001)).

Conclusion : L’hospitalisation pour DC dans l'unité de Cardiogériatrie permet une
diminution du taux de réhospitalisation a 6 mois au détriment d’'un séjour initial plus
long. La synergie cardiogériatrique permet probablement une amélioration de la prise

en charge thérapeutique et de la qualité de vie des patients.

Mots clés : Cardiogériatrie / Insuffisance cardiaque / Sujets &gés / Pronostic /

Réhospitalisations
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre fidele
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mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leurs péres.
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