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INTRODUCTION

La prévalence de l’insuffisance cardiaque est en constante augmentation avec le
vieillissement de la population. Actuellement plus de 10% dans la population agée de 70
ans ou plus présente une insuffisance cardiaque quel que soit le type (1). En effet,
plusieurs types d’insuffisance cardiaque existent se définissant en fonction de la valeur
de la fraction d’¢jection ventriculaire gauche (FEVG) retrouvée sur I’échographie trans-
thoracique (ETT) (2) dont I’insuffisance cardiaque a FEVG altérée définie par une
FEVG <40%. La prise en charge médicamenteuse de premicre intention de
I’insuffisance cardiaque a FEVG altérée, bénéfique en termes de morbi-mortalité, est
tres bien codifiée (2). Chez les patients restant symptomatiques malgré ce traitement
médical optimal contenant un traitement par béta-bloquant, inhibiteur de 1’enzyme de
conversion (IEC) et anti-aldostérone, une resynchronisation cardiaque peut E&tre
proposée a condition que le patient présente un bloc de branche sur
I’¢lectrocardiogramme (ECG) (2-5). Cette technique consiste a mettre en place un
stimulateur cardiaque reli¢ a 3 sondes de stimulation, implantées au niveau des cavités
cardiaques droites et du ventricule gauche (en général via une branche du sinus
coronaire), qui vont permettre de réduire I’asynchronisme de contraction myocardique.
La resynchronisation cardiaque améliore la fonction systolique ventriculaire gauche
grace au remodelage inverse par diminution des volumes télésystolique et
télédiastolique (6, 7) et augmente le volume d’¢éjection par battement. Comparativement
a un traitement médicamenteux optimal de I’insuffisance cardiaque, cette technique
mini-invasive diminue la mortalité (3, 8), le recours aux traitements intra-veineux de
décompensation cardiaque aigu€ (6) et le risque de survenue de complications telles
qu’une hospitalisation non planifiée pour un événement cardiovasculaire (comme une

aggravation d’une insuffisance cardiaque) ou un déces (9). De plus, la resynchronisation
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permet une amélioration des capacités physiques (10) avec une amélioration des
symptomes fonctionnels (amélioration de la distance parcourue en 6 minutes, classe
New York Heart Association (NYHA), temps passé sur le tapis roulant pendant les tests
d’efforts) et de la qualité de vie (6). Compte tenu de ce bénéfice fonctionnel important,
il semble essentiel de proposer cette technique aux patients agés atteints d’insuffisance
cardiaque. Chez les patients éligibles a cette technique, les réponses cliniques, les
données échocardiographiques et les taux de complications aigués sont similaires pour
les patients < 75 ans ou > 75 ans (11-14). D’autre part, la mortalité cardio-vasculaire
ainsi que I’amélioration de la qualité¢ de vie a la suite de la resynchronisation liée a
I’amélioration de la NYHA sont similaires entre ces deux populations (15). Le taux de
mortalité toute cause est plus élevé chez les patients plus agés mais en lien avec des
déceés d’origine non cardiaque (11). L’age n’est donc pas un facteur limitant en lui-
méme mais plutdt I’espérance de vie en lien avec les comorbidités. La resynchronisation
cardiaque n’est donc pas recommandée chez les patients avec une espérance de vie < 1
an (16). En dépit d’une indication établie, une sous-utilisation de cette technique a été
montrée en lien avec de nombreux facteurs tels que la durée d’évolution de
I’insuffisance cardiaque (< 6 mois), I’age (>75 ans), 1’absence de suivi cardiologique,
I’accessibilité a la technique (centre non universitaire de petite ville, I’emplacement
géographique) (17-21). L’objectif principal de cette étude est d’analyser la prévalence
des patients qui pourraient bénéficier de la resynchronisation cardiaque dans une
population trés agée et présentant de nombreuses comorbidités par un dépistage
systématique des critéres d’¢ligibilit¢ cardiologique. L’objectif secondaire est
d’identifier des facteurs de sous-utilisation de cette technique dans cette population

spécifique.



MATERIEL ET METHODE

L. Schéma de I’étude

Cette étude observationnelle, descriptive, monocentrique, non interventionnelle, non
randomisée, non controlée était une analyse rétrospective de données colligées
prospectivement dans le cadre du soin courant. En effet, entre décembre 2018 et juillet
2019, tous les patients de 75 ans et plus, hospitalisés dans un des services de gériatrie du
Centre Hospitalier Universitaire de Nantes (Médecine Aigue Gériatrique, Médecine
Polyvalente et Gériatrique, Soins de Suite et Rééducation Bellier, Soins de Suite et
Rééducation Pirmil, Unité de Soins Longues Durées de Pirmil) et présentant une
insuffisance cardiaque ont été dépistés pour déterminer s’ils pouvaient bénéficier de la
resynchronisation cardiaque.

Dans un premier temps, un dépistage systématique a été réalis¢ sur I’ensemble des
patients hospitalisés durant cette période a la recherche des critéres d’¢ligibilité a la
resynchronisation. Pour chacun des patients éligibles, les données médicales, dont une
évaluation gériatrique compléte, ont été examinées pour discuter de l’indication, des
contre-indications et du bénéfice médical attendu. Les patients ont été répartis en 2
groupes : le premier regroupait les patients avec une resynchronisation déja envisagée
avant 1’hospitalisation et/ou envisagée lors de I’hospitalisation, le second incluait les
patients avec une resynchronisation non réalisée et non envisagée lors de

I’hospitalisation.

II. Ethique
Un avis aupres du Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la Sant¢ (GNEDS) n’a
pas été nécessaire au vu du schéma de 1’étude qui portait uniquement sur des données de

soins courants, sans changement du parcours de soins du patient, puisque la
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resynchronisation n’était proposée qu’aux patients qui avaient les indications déja
¢tablies. Le recueil du consentement des patients n’a pas été réalisé¢ (compte tenu du
caractére mono-UIC sur données existantes de 1’étude au sein d’un centre hospitalo-
universitaire). Les patients ont ét¢ informés de I’étude en cours. Par son caractere

descriptif, cette étude n’a pas eu d’influence sur la prise en charge des patients.

III.  Objectifs et Critéres de jugement
L’objectif principal ¢était d’analyser la prévalence de patients ¢éligibles a une
resynchronisation cardiaque, chez les patients agés hospitalisés dans un service de
gériatrie. Le critére de jugement principal était composite correspondant aux criteéres
d’¢éligibilité a la resynchronisation cardiaque. Pour permettre un dépistage non restrictif
par des médecins non-cardiologues, ces critéres ont été simplifiés soit :

- Insuffisance cardiaque selon la définition de I’ESC (2)

- FEVG<40%

- QRS larges (Durée supérieure 120 ms) : I’existence d’un bloc de branche
gauche, I’existence d’un bloc de branche droit, I’existence d’un antécédent de
pose d’un pacemaker.

Les motifs de non-réalisation de cette technique ont été notés pour répondre a 1’objectif

secondaire.

IV.  Caractéristiques des patients a I’inclusion
Les variables étaient recueillies pour chaque patient via le logiciel Millenium a 1’aide
des courriers d’hospitalisations en gériatrie, des constantes renseignées, des résultats de
laboratoire et d’échographie et des courriers de spécialistes scannés.

Ces variables recueillies étaient :
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1/ Variables socio-démographiques du patient : age, sexe, poids, taille, Indice de Masse
Corporelle (IMC), I’existence d’une consommation de tabac (active, non active,
sevrée/non sevrée) et de la consommation d’alcool (active/ non active, sevrée, non
sevrée)

2/ Variables cardiologiques : Insuffisance cardiaque (IC) déja connue a ’arrivée en
hospitalisation, durée d’évolution de I’insuffisance cardiaque inférieure & moins de 6
mois, suivi cardiologique connu, lieu de prise en charge cardiologique, étiologie de
I’insuffisance cardiaque si connue (ischémique, valvulaire, hypertensive, rythmique,
alcoolique, amyloide, restrictive post-radique), existence d’une fibrillation atriale.

3/ Comorbidités : anémie, diabete, insuffisance respiratoire  chronique,
Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), Accident Vasculaire Cérébral
(AVC), Accident ischémique transitoire (AIT), cancer, insuffisance rénale chronique et
clairance rénale, anomalies thyroidiennes.

4/ Variables gériatriques : existence d’un suivi gériatrique, nombre de médicaments a
domicile, valeur de 1’albumine, patient vivant seul a domicile, le score Activities of
Daily Living de Katz (ADL), le score Instrumental Activities of Daily Living (IADL),
existence de troubles cognitifs, score Mini-mental state examination (MMSE), score
Batterie rapide d’efficience frontale (BREF), nombre de chute dans les 3 derniers mois,
existence d’une dépression, score Cumulative Illness Rating Scale Geriatric (CIRS-G),
score de Charlson.

5/ Traitements habituels avant I’hospitalisation: dose de furosémide antérieure,
présence d’un traitement médicamenteux pour I’insuffisance cardiaque a FEVG altérée
(IEC/ Antagonistes des Récepteurs de 1’ Angiotensive II (ARA II), béta-bloquant, anti-
aldostérone, Sacubitril/Valsartan) et d’autres traitements cardiologiques (Inhibiteur
calcique (ICA), Ivrabradine, dérivés nitrés, Digoxine, antiagrégant plaquettaire,
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anticoagulant, diurétique thiazidique), présence de I’utilisation des médicaments de
I’insuffisance cardiaque et si non-utilisés, justification de la non-utilisation des
thérapeutiques de I’IC.

6/ Resynchronisation cardiaque : technique déja envisagée, et dans le cas contraire,
motif de non-réalisation antérieure, existence d’un suivi médical cardiologique
antérieur, resynchronisation cardiaque envisagée lors de 1’hospitalisation, décisions
prises au cours de 1’hospitalisation et évolutions chez les sujets éligibles a cette
technique.

L’ensemble des données a été synthétisé dans un tableau Excel avec les différentes

caractéristiques ci-dessus en respectant I’anonymat des patients.

V. Statistiques

La prévalence de patients pouvant bénéficier de la resynchronisation a été calculée pour
les patients dont toutes les données cardiologiques étaient disponibles.

L’ensemble des variables a ét¢ décrit globalement et selon la proposition ou non de
resynchronisation cardiaque. Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs (n)
et pourcentages (%), et comparées en utilisant le test de Khi2. Les variables
quantitatives ont été présentées avec pour chaque valeur : le minimum, le maximum, la
moyenne, ’écart-type et la médiane/ 1" quartile/ 3¢ quartile selon la normalité¢ de la
variable testée par le test de Shapiro. La comparaison entre les deux groupes a été
effectuée avec le test de Student ou Mann-Whitney en fonction du test de normalité.
Pour permettre une interprétation plus compléte des données, une analyse descriptive du
groupe de patients présentant une insuffisance cardiaque connue, avec présence de QRS

larges mais avec une FEVG inconnue, a été effectuce.
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RESULTATS

Du 01 décembre 2018 au 01 juillet 2019, 1425 hospitalisations ont été enregistrées. En
supprimant les ré-hospitalisations de patients sur cette méme période (143), 1282
patients ont été inclus dans I’étude. Parmi ces patients, 309 patients avaient une
insuffisance cardiaque (24,1%) répartis en 4 classes en fonction de leur FEVG sur
I’ETT faite en hospitalisation ou datant de moins d’1 an (FEVG altérée, FEVG
intermédiaire, FEVG conservée, FEVG inconnue).

Au total, 156 patients avaient une FEVG inconnue en sortie d’hospitalisation (50,5%),
42 patients une FEVG altérée (13,6%), 17 patients une FEVG intermédiaire (5,5%) et
94 patients avaient une FEVG conservée (30,4%).

Les 24 patients présentant un QRS large et une insuffisance cardiaque avec une FEVG
altérée ont été inclus dans 1’étude. Dans cette analyse rétrospective, les données de
patients présentant un QRS large et une insuffisance cardiaque avec une FEVG
inconnue en sortie d’hospitalisation (22 patients) ont été analysées pour discuter du

parcours de soins de ces patients (Figure 1).

I. Caractéristiques de la population d’étude
Parmi 24 patients insuffisants cardiaques avec une FEVG altérée et QRS larges, seuls 6
patients (25%) avaient une indication cardiologique et un bilan gériatrique en faveur
d’une resynchronisation (Tableau 1) soit 14% des patients insuffisants cardiaques a
FEVG altérée. L’age moyen des patients était de 86 ans et il n’y avait pas de différence
significative d’age entre les deux groupes (p=0,48). L’¢échantillon était composé de 45%
de femmes sans différence significative entre les 2 groupes (p=0,64). Les patients
présentaient des comorbidités : insuffisance rénale chronique (75%), anémie (50%),

diabéte (25%), hypothyroidie (25%) et AOMI (25%). Leurs caractéristiques gériatriques
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¢taient les suivantes : des troubles cognitifs (50%), une dénutrition avec une
albuminémie moyenne a 34g/l [29 - 36], des antécédents de chutes (29%), une perte
d’autonomie avec un score médian ADL 4/6 [3 - 6] et IADL 1/4 [0 - 2]. La quasi-totalité
des patients (95%) avait une sous-utilisation des traitements de I’insuffisance cardiaque.
Ceci s’expliquait par la découverte de I’insuffisance cardiaque lors de 1’hospitalisation
(43%), I’insuffisance rénale sévere (30%), la présence d’une hypertension artérielle
pulmonaire (HTAP) (17%) et d’une hypotension artérielle (10%) (un patient pouvait
répondre a plusieurs motifs).

Les principales différences significatives entre les 2 groupes (resynchronisation
cardiaque vs non-resynchronisation cardiaque) étaient : la présence d’une hypothyroidie
(respectivement 67% vs 11%, p = 0,02), la présence d’un pacemaker (83% vs 28%, p =
0,05), I’absence de troubles cognitifs (respectivement 25,5 [25 - 26] vs 19 [16 - 23], p =
0,01).

Le nombre de patients avec la découverte d’une insuffisance cardiaque a FEVG altérée
au cours de I’hospitalisation était important (43%, p = 0,02) avec indication en premicre
intention a des traitements cardio-protecteurs ne permettant pas d’évoquer la

resynchronisation cardiaque a ce stade.

II. Motif d’absence d’indication retenue de resynchronisation cardiaque

chez les patients insuffisants cardiaques avec FEVG altérée et QRS

larges.

Les principales raisons retrouvées pour [’absence d’indication retenue de

resynchronisation au décours de ’hospitalisation étaient (tableau 2) :
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la découverte de la FEVG altérée au cours de I’hospitalisation (10 patients) :
complément de bilan et optimisation du traitement médical en premiére intention
chez 6 patients et décision d’un traitement médical exclusif chez 4 patients

la décision d’un traitement médical exclusif, soit suite a I’évaluation gériatrique, soit
en lien avec une prise en charge oncologique palliative (7 patients)

un traitement médical de I’insuffisance cardiaque a FEVG altérée non encore

optimisé (1 patient)

III.  Devenir des patients avec indication retenue de resynchronisation

cardiaque aprés discussion multidisciplinaire

Parmi les 6 patients avec une indication cardiologique a une resynchronisation et un
bilan gériatrique en faveur, 3 patients étaient déja suivis et en cours de bilan
cardiologique en ce sens avant ’hospitalisation aigué. Parmi les 3 patients dont la
resynchronisation a été¢ envisagée lors de leur passage en hospitalisation en gériatrie,
seul un patient a bénéficié¢ de la resynchronisation. En effet, un patient est décédé par la
suite avant d’avoir eu cette intervention et pour le troisiéme, I’indication n’a finalement

pas été retenue apres des bilans cardiologiques complémentaires.

IV.  Parcours de soins des patients insuffisants cardiaques a FEVG inconnue

en sortie d’hospitalisation avec QRS larges

Concernant le sous-groupe « population insuffisante cardiaque avec une FEVG
inconnue en sortie d’hospitalisation et QRS larges », 1’dge moyen était de 89 ans, plus

¢levé que dans la population avec FEVG connue et altérée. Une majeure partie du sous-
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groupe (77%) avait une insuffisance cardiaque connue avant I’hospitalisation dont 63%
avec un suivi cardiologique trés ancien. La principale étiologie de 1’insuffisance
cardiaque était rythmique (86%) et hypertensive (63%).

Les patients étaient moins comorbides que dans la population avec FEVG altérée au
regard des scores de comorbidité de CIRS-G (8.41 vs 12.83) mais similaires au niveau
du score Charlson (8.90 vs 8.95). Ce sous-groupe avait des caractéristiques
gériatriques similaires au groupe FEVG altérée : existence de troubles cognitifs (64%),
dénutrition avec albuminémie moyenne a 32g/l, une autonomie altérée avec ADL
moyen 4/6 et IADL moyen 1/4.

Parmi ces 22 patients présentant une insuffisance cardiaque a FEVG inconnue avec
QRS larges, aucun ne s’est vu proposer une resynchronisation au décours de
I’hospitalisation. Le parcours de soins en post-hospitalisation proposé a ces patients a
¢té le suivant (tableau 3) :

- Une orientation vers une consultation cardiologique avec ETT avait été proposée
a 10 patients : une insuffisance cardiaque a FEVG conservée était diagnostiquée
pour sept patients a la suite cette consultation, trois patients ne s’étaient pas
présentés a la consultation.

- Aucun suivi cardiologique n’avait ét¢ proposé chez 5 patients en lien avec
I’absence de projet thérapeutique attendu compte tenu de syndromes gériatriques
avances.

- Pour les 7 autres patients, aucun rendez-vous de cardiologie n’avait été prévu en

lien avec un défaut de programmation au décours de ’hospitalisation.
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DISCUSSION

Cette ¢tude était la premiere étude a faire un dépistage systématique des patients
insuffisants cardiaques en vue d’une éventuelle resynchronisation, et a rechercher les
facteurs de sa non-réalisation dans une population de patients trés agés hospitalisés. Les
résultats mettaient en évidence que peu de patients pouvaient bénéficier de cette
technique au décours de I’hospitalisation en Gériatrie. Les raisons expliquant cette
faible prévalence étaient le nombre de patients avec une insuffisance cardiaque a FEVG
inconnue a Dl’entrée en hospitalisation (> 50%), la faible prévalence de patients
insuffisants cardiaques avec une FEVG altérée connue (13%) ainsi que les

caractéristiques gériatriques.

Dans notre étude, peu de patients insuffisants cardiaques & FEVG altérée étaient
éligibles a une resynchronisation, dont la majorité¢ était déja en cours de bilan
cardiologique en ce sens. Ainsi, les patients qui relevaient d’une indication d’une
resynchronisation cardiaque dans notre étude étaient suivis régulierement par les
cardiologues avec un bilan en cours en vue d’une resynchronisation. L’équipe de
Galand and al. (22) a confronté les données d’utilisation de la resynchronisation
cardiaque en France par rapport a I’Europe. Il ressort que celle-ci est plus utilisée chez
les personnes agées francaises (44,7 % avaient> 75 ans en France vs 31,1 % en
Europe), ce qui explique peut-&tre pourquoi les patients suivis par les cardiologues et
¢ligibles étaient déja en cours de bilan.

De plus, il existe peut-&tre un biais de sélection dans notre étude car la population
d’étude était uniquement en provenance de Nantes et sa métropole (grande ville
universitaire avec nombreux spécialistes dont cardiologues). En effet, une des raisons

évoquées pour la non-réalisation de la resynchronisation retrouvée dans les études
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antérieures était qu’un nombre important de patients atteints d'insuffisance cardiaque y
compris ceux ¢ligibles a la resynchronisation cardiaque, étaient pris en charge en soins
primaires / non spécialisés ou il y a peut-&tre moins de familiarité avec les indications et
les avantages de la resynchronisation cardiaque. Dans la récente enquéte « CRT II de la
Société européenne de cardiologie (ESC) » de Dickstein et al., il a été montré que 60%
des patients sont implantés en centre universitaire (23), les patients provenant de centres
non-implanteurs ne représentaient que 25% des patients, ce qui indique que les patients
en dehors des milieux universitaires ou des hopitaux d'enseignement ont un acces limité

a la resynchronisation cardiaque.

Dans notre étude, les principales raisons évoquées pour la non-réalisation de la
resynchronisation étaient la découverte récente de la FEVG altérée, la non-optimisation
du traitement médical lors de 1’évaluation, ainsi que la forte prévalence des syndromes
gériatriques. Les études disponibles sur les facteurs de non-réalisation de la
resynchronisation cardiaque mettent en évidence que 24% des patients sont ¢ligibles a
une indication d’une resynchronisation cardiaque mais non réalisée sans raison
retrouvée (17). Cependant ces études étaient réalisées sur des échantillons larges de
population : par exemple, 1’étude de Lund et al. a inclus un registre national suédois de
tout age dont des personnes agées. Dans notre étude, le motif a la non-réalisation de la
resynchronisation a été systématiquement mentionné (découverte récente de
I’insuffisance cardiaque, autonomie altérée...).

Le premier motif a la non-réalisation de la resynchronisation cardiaque est la «
découverte de la cardiopathie a FEVG altérée » lors de I’hospitalisation. Dans ce
contexte, la titration des traitements médicamenteux comme préconisée dans les

recommandations de I’ESC 2016 est indispensable avant de discuter de I'intérét de
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resynchronisation cardiaque. Ce facteur délai vis-a-vis du diagnostic de I’insuffisance
cardiaque a FEVG altérée avait déja été mis en évidence dans 1’étude de Lund et al.
(17). La présence de syndromes gériatriques était le second motif lié¢ a la non-réalisation
de la resynchronisation cardiaque dans notre étude. Aucune échelle n’existe
spécifiquement pour définir I’¢éligibilit¢ d’une personne agée a celle-ci (hors critére
cardiaque). Des outils de mesure (comme le modele de fragilité selon Fried (25) ou le
modele de fragilit¢ selon Rockwood (26)) permettent d’évaluer la fragilité chez les
personnes agées et ainsi repérer les patients non éligibles a une procédure invasive

(comme la resynchronisation cardiaque).

Dans notre ¢étude, l’insuffisance cardiaque a FEVG altérée est le second type
d’insuffisance cardiaque la plus fréquente chez les personnes agées (apres 1’insuffisance
cardiaque a FEVG préservée) comme le conclut Boully et al. dans leur étude (27). Notre
¢tude a montré une découverte de 43% de nouveaux patients insuffisants cardiaques a
FEVG altérée. La prévalence de patients avec FEVG altérée dans notre étude est
légeérement inférieure (14%) a celle retrouvée dans la littérature (15,6%) (27). Une des
explications pourrait étre le nombre d’insuffisants cardiaques avec FEVG inconnue
récente. Améliorer le suivi cardiologique avec évaluation échographique est primordial
pour permettre une meilleure approche et adaptation thérapeutique des patients, avec
I’introduction des traitements cardioprotecteurs et si ¢éligibilité possible,
resynchronisation cardiaque a proposer. En effet, dans cette étude, le pourcentage de
patients insuffisants cardiaques avec une FEVG non connue était important. Ces chiffres
sont comparables a la littérature antérieure comme dans I’étude de Boully et al. qui met
en évidence que pratiquement la moiti¢ des patients avait une FEVG inconnue (27).

Cette non-connaissance de la FEVG récente altere et retarde la bonne prise en charge

19



des insuffisants cardiaques, avec un risque de ré-hospitalisations précoces des patients
pour décompensation cardiaque jusqu’au déces.

Réaliser un meilleur suivi cardiologique en amont permettrait de dépister plus
précocement les insuffisants cardiaques a FEVG altérée et ainsi de pouvoir leur
proposer une prise en charge adaptée. En effet, cette non-connaissance de la FEVG sur
I’ETT peut entrainer un retard de prise en charge avec la découverte de ces insuffisances
cardiaques a FEVG altérée a un stade évolué¢ ou une prise en charge invasive n’est plus
discutable, comme dans notre étude, en lien avec une cause cardiaque évoluée ou liée
aux syndromes gériatriques.

Il semble donc primordial pour chaque personne agée modérément fragile étant
hospitalisée pour décompensation cardiaque d’instaurer un suivi cardiologique ou
reprendre un rendez-vous de suivi avec son cardiologue au décours de I’hospitalisation.
Par exemple, instaurer le service PRADO (service de retour a domicile initi¢ par
I’assurance maladie) a la fin de 1’hospitalisation pour une décompensation cardiaque
peut étre un moyen de s’assurer de la bonne réalisation de ce suivi. En effet, par
I’intermédiaire d’une infirmiére a domicile, celle-ci permet un relais, a la suite de
I’hospitalisation, de la surveillance de la stabilisation de I’insuffisance cardiaque en
ambulatoire et s’assure de la bonne réalisation de ce suivi comme du suivi avec le

cardiologue en externe en sortie d’hospitalisation.

Dans notre étude, I'utilisation des thérapies approuvées dans I’insuffisance cardiaque a
FEVG altérée est importante, mais non systématique (21% sans raison retrouvée a son
non-usage). Plusieurs études ont montré une sous-utilisation des traitements de
I’insuffisance cardiaque avec plusieurs hypothéses émises sur cette sous-utilisation (27-

29). Une premicere hypothése serait liée aux patients (comorbidités, mauvaise tolérance,
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non-observance), comme notre étude, ou il est retrouvé comme facteur limitant
I’utilisation des traitements, entre autres, |’insuffisance rénale chronique ou
I’hypotension. Une seconde serait liée aux prescripteurs (méconnaissances des
directives, peur des effets secondaires, réticence a modifier les thérapies existantes chez
les patients trés agés). Cependant, les études ont montré un bénéfice de ces
médicaments quel que soit leur age. Il est donc primordial en premiére intention que les
praticiens réévaluent lors de I’hospitalisation ou des consultations toutes ces
thérapeutiques indiquées chez les insuffisants cardiaques a FEVG altérée. La non-
réévaluation entraine un retard de prise en charge avec un risque, notamment, de ne plus
pouvoir leur proposer la resynchronisation cardiaque, alors qu’elle aurait pu étre

proposée si la prise en charge avait été plus précoce.

Une sous-utilisation de la resynchronisation cardiaque chez les femmes (22) est notée
dans la littérature comme dans cette étude avec un sexe ratio a 33%. Plusieurs
hypothéses ont été émises dans la littérature. Les patientes insuffisantes cardiaques ont
en grande majorité un profil d’insuffisance cardiaque a FEVG préservée, ce qui diminue
en conséquence le nombre de patientes susceptibles d’avoir une FEVG altérée. Cela
expliquerait donc cette faible proportion de femmes a FEVG altérée et ainsi un plus

faible nombre de patientes ¢ligibles a la resynchronisation cardiaque (23).

L’anémie était ’'une des comorbidités les plus retrouvées dans notre étude. Cependant,
le bilan martial n’a pas été systématiquement réalisé dans le bilan d’anémie (jusqu’a
48% non fait). L’anémie par carence martiale est une comorbidité fréquente associée
lors de I’insuffisance cardiaque a FEVG altérée. Le dépistage de la carence martiale et

sa supplémentation par du fer en intra-veineux chez les insuffisants cardiaques a FEVG
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altérée ont démontré leur efficacité dans de nombreuses études (30-33) en permettant
I’amélioration de plusieurs aspects tels qu’une diminution des symptomes
d’insuffisances cardiaques, une amélioration de 1’échelle NYHA et une diminution du
taux de ré-hospitalisations pour insuffisance cardiaque. En outre, 1’étude AFFIRM-AHF
(34) a montré que la supplémentation en fer intra-veineux lors de 1’hospitalisation aprés
stabilisation de I’insuffisance cardiaque diminuait le nombre d’hospitalisations. Cette
supplémentation étant facilement réalisable chez des patients a4gés avec syndromes
gériatriques (35-37), il est primordial d’améliorer sa recherche systématique ainsi que
sa supplémentation. En effet, la supplémentation en fer intraveineux ayant montré son
efficacité sur I’amélioration de 1’échelle NYHA et la resynchronisation cardiaque étant
évoquée chez les patients restant symptomatiques, il semble donc indispensable de
rechercher et supplémenter I’anémie par carence martiale en premier lieu pour chaque
patient insuffisant cardiaque a FEVG altérée restant symptomatique, avant de discuter

de I’indication de la resynchronisation cardiaque.
y

Forces et limites de I’étude

La force de cette étude était que la population incluse concorde avec les études
antérieures : 24% des patients sont insuffisants cardiaques avec une grande majorité de
patients présentant une insuffisance cardiaque a FEVG préservée (27), et 47,5% des
patients insuffisants cardiaques de notre étude ont une FEVG inconnue (27).

Elle présente néanmoins plusieurs limites.

Cette ¢étude était une étude observationnelle avec un faible nombre de patients inclus
malgré un dépistage initial trés large. Ceci était expliqué par le nombre important de
patients n’ayant pas bénéficié d’échographie cardiaque dans le cadre de leur

insuffisance cardiaque, rendant impossible toute prise en charge optimale de celle-ci.
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C’était une étude monocentrique s’intéressant uniquement aux patients agés hospitalisés
dans les services de gériatrie de Nantes et sa métropole.

Enfin, il existe un biais de sélection li¢ au caractére monocentrique de 1’étude ou la
sous-utilisation de la resynchronisation en fonction de lieu de prise en charge

cardiologique n’a pas pu étre étudi¢e dans notre étude.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Cette étude est I’'une des premicres études s’intéressant a la sous-utilisation de la
resynchronisation cardiaque chez les personnes > 75 ans. Trés peu d’études sur la
resynchronisation cardiaque ont inclus des personnes trés agées, et aucune n’a étudié les
facteurs de non-utilisation de la resynchronisation cardiaque a cet age. Or cette
population est en constante augmentation, il est donc important d’étudier cette
population et les particularités de cette technique, bien développée et validée chez des
patients plus jeunes. Dans cette étude incluant des patients trés agés hospitalisés pour
décompensation cardiaque ou connus aux antécédents d’insuffisance cardiaque, une
faible partie de cette population serait éligible a une resynchronisation cardiaque, selon
les recommandations cardiologiques actuelles. Parmi ceux ¢éligibles a une
resynchronisation, une partie des patients était en cours de bilan pour cette technique.
La raison principale retrouvée est 1’absence de suivi cardiologique et de FEVG
antérieure a 1’hospitalisation. La non-connaissance de celle-ci entraine un retard dans la
prise en charge thérapeutique des insuffisants cardiaques. Il semble donc primordial
d’améliorer le suivi cardiologique des personnes agées avec orientation a la fin de
I’hospitalisation vers un suivi cardiologique pour chaque patient ayant présenté une
décompensation cardiaque. Améliorer le suivi cardiologique avec la connaissance de la
FEVG permettra de proposer des thérapeutiques adaptées aux patients comme la
resynchronisation cardiaque.

Par ailleurs, I’anémie par carence martiale est une comorbidité fréquemment associée
lors de I’insuffisance cardiaque a FEVG altérée. Cette étude a mis en évidence une
insuffisance de recherche du bilan d’anémie et de la carence martiale ainsi que sa
supplémentation chez les insuffisants cardiaques a FEVG altérée. Or la supplémentation

en fer intraveineux ayant montré son efficacité sur I’amélioration de I’échelle NYHA et
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la resynchronisation cardiaque étant évoquée chez les patients restant symptomatiques,
il semble donc indispensable de rechercher et supplémenter I’anémie par carence
martiale en premiére intention pour chaque patient insuffisant cardiaque & FEVG altérée
restant symptomatique, avant de discuter de I’indication de la resynchronisation

cardiaque.
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ANNEXES

Dépistage
1425 patients

Doublons liés au
rehospitalisation

Population d’intérét
1282 patients

143 patients

Patients sans
insuffisance cardiaque

Patients avec insuffisance cardiaque

309 patients (24,1%)

973 patients

Déces

8 patients

FEVG inconnue FEVG altérée FEVG intermédiaire FEVG conservée
148 patients (47,9%) 42 patients (13,6%) 17 patients (5,5 %) 94 patients (30,4 %)
p \\
QRS QRS /" ors N\ ORS QRS QRS QRS QRS
larges fins larges fins larges fins larges fins
22 patients 126 24 patients 18 patients 8 patients 9 patients 45 patients 49 patients
(7,2%) patients (7,8%) (5,8%) (2,6%) (2,9 %) (14,6%) (15,8 %)
(40,8%) \
POPULATION DE L’ETUDE

Figure 1 : Diagramme de flux de la population d’étude




Resynchronisation

Resynchronisation e .
. non envisagée lors
. envisagée lors de
Caractéristiques Toute population P’hospitalisation de
n=24 I’hospitalisation
n=6 n=18 Salue*
Age, années, médiane, IQR 86.0 [77-100] 87 [85-88] 85 [81-91] 0.48
Sexe féminin, n (%) 11 (45%) 2 (33%) 9 (50%) 0.64
Indice de Masse Corporelle 24.3 [21.2-26.2] 25.7 [21.1-27.1] 23.9[21.7-26.0] 0.82
Comorbidités
Tabac actif 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Tabac sevré 7 (29%) 2 (33%) 5 (28%) 1
Alcoolisme actif 1 (4,16%) 1 (17%) 0 (0%) 0.25
Alcoolisme sevré 2 (8%) 0 (0%) 2 (11%) 1
Anémie 17 (70,83%) 3 (50%) 14 (78%) 0.30
Carence martiale 6 (25%) 1 (33%) 5(28%) 0.24
Supplémentatton par 4.(23%) 1 (100%) 3 (60%)
Diabéte 6 (25%) 1 (17%) 5 (28%) 1
AOMI 6 (25%) 2 (33%) 4 (22%) 0.62
I Respiratoire Chronique 5 (20%) 2 (33% 3 (17%) 0.56
I Rénale Chromggen(l]gfnin; 18 (75%) 5 (83%) 13 (72%) 1
Clairance rénale 46.4 [33 -59] 29.7[26.9 -41.2] 45.0 [35.2 -61.5] 0.18
Néoplasie 5(20%) 2 (33%) 3 (17%) 0.57
AVC 5(20%) 1 (17%) 4 (22%) 1
Hypothyroidie 6 (25%) 4 (67%) 2 (11%) 0.02
Caractéristiques
cardiologiques
I cardiaque antériecure 17 (70%) 5 (83%) 12 (67%)
Durée de 'l Cardlaq“;zg 7 (29%) 1 (17%) 6 (33%) 0.63
Suivi cardiologique 22 (91%) 6 (100%) 16 (89%) 1
PEC cardiologique au CHU 6 (25%) 1 (17%) 5 (28%) 1
FEVG (%) 31.0 [26 — 35] 31[22-35] 3227 -38] 0.43
Cardiopathie ischémique 15 (62,5%) 3 (50%) 12 (67%) 0.63
Coronarographie déja réalisé 12 (80%) 2 (33%) 10 (83%) 0.64
Cardiopathie valvulaire 13 (54%) 4 (67%) 9 (50%) 0.65
Cardiopathie hypertensive 16 (66%) 2 (33%) 14 (78%) 0.13
Cardiopathie rythmique 19 (79%) 6 (100 %) 13 (72%) 0.28
Cardiopathie alcoolique 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Cardiomyopathie .dilat’ée.non 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
ischémique
Cardiopathie amyloide 1 (4%) 1 (17%) 0 (0%) 0.25
Cardiopathie restrictive ppst— 1 (4%) 1 (17%) 0 (0%) 0.25
radique
ACFA 12 (50%) 3 (50%) 9 (50%) 1
QRS larges 24 (100%) 6 (100%) 18 (100%) 1
BBG 22 (91%) 6 (100%) 16 (89%) 1
BBD 2 (8%) 0 (0%) 2 (11%) 1
Pace maker 10 (41%) 5 (83%) 5 (28%) 0.05
Caractéristiques
gériatriques
CIRS-G 149 -16] 14.5[11.7-15.7] 12[9-15] 0.43
Charlson 8.5[8-10] 8[8-9] 9[7-10] 0.48
Nombre de ttt /j 9[6-10] 9[8-10] 9[6—10] 0.34
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Suivi gériatrique 2 (8%) 0 (0%) 2 (11%) 1
Albumine 34 [29 - 36] 3329 - 34] 34.7 [28.8 —37.1] 0.67
Troubles cognitifs 12 (50%) 1 (33%) 11 (61%) 0.11
MMSE, continue [0 — 30] 20 [17 —25] 25.5[25-26] 19 [16 — 23] 0.01
BREEF, continue [0 — 18] 10.5[7-12] 10 [10-10] 11[7-13] 1
Chutes dansles 3 demiers 7 (29%) 3 (50%) 4 (22%) 033
Dépression 8 (33%) 3 (50%) 5 (28%) 1
ADL 4[3-6] 5[4-6] 4 [3-4] 0.16
IADL 1[0-2] 1[0-3] 1 [0-2] 0.77
Ttt diurétiques antérieurs
Furosémide (binaire) 21 (87,5%) 6 (100%) 15 (83%)
Dose Furosémide journaliére 100 [80 — 125] 122 [105 - 312] 80 [70 — 120] 0.18
IEC/ARA 11 7 (29%) 1 (17%) 6 (33%) 0.62
BBbloquant 14 (58%) 3 (50%) 11 (61%) 0.66
Antialdostérone 3 (12%) 1 (17%) 2 (11%) 1
Sacubitril/Valsartan 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Non utilisation des Ttt de 23 (95%) 5 (83%) 18 (100%) 1
Pins cardiaque
Découverte de I’insuffisance
cardiaque FEVG altérée en 10 (43%) 0 (0%) 10 (56%) 0.02
cours de titration
Hypotension 3 (13%) 0 (0%) 3 (17%) 0.54
I Rénale Chronique sévere 7 (30%) 5 (100%) 2 (11%) 0.002
HTAP 4 (17%) 2 (40%) 2 (11%) 0.25
Ttt cardiologique autre
Inhibiteur Calcique 5 (20%) 0 (0%) 5 (28%) 0.28
Ivabradine 1 (4%) 0 (0%) 1 (5,6%) 1
Dérivé nitré 2 (8%) 1 (16%) 1 (6%) 0.44
Digoxine 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Anticoagulant 12 (50%) 5 (83%) 7 (39%) 0.15
Antiagrégant 7 (29%) 1 (17%) 6 (33%) 0.62
Diurétique thiazidique 2 (8%) 1 (17%) 1 (5,6%) 0.44

Tableau 1 : Caractéristiques des patients insuffisants cardiaques a fraction d’éjection ventriculaire
gauche altérée et QRS larges inclus dans I’étude.

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs ; DFG : Débit de Filtration Glomérulaire ; I :
Insuffisance ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral ; PEC : Prise en charge ; CHU : Centre Hospitalier
Universitaire ; FEVG : Fraction d’¢jection ventriculaire gauche; ACFA : Arythmie Cardiaque par
Fibrillation Auriculaire ; BBG : Bloc de Branche Gauche ; BBD : Bloc de Branche Droit ; CIR-G :
Cumulative Illness Rating Scale Geriatric ; MMSE : Mini-mental state examination ; BREF : Batterie
rapide d’efficience frontale ; ADL : Activities of Daily Living de Katz ; IADL : IADL : Instrumental
Activities of Daily Living ; IEC : Inhibiteur de I’enzyme de conversion ; ARA II : Antagonistes des
Récepteurs de I’ Angiotensive II ;

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire

p-value significatifs (i.e, p< 0.05) sont en gras
* comparaison des groupes par test t de Student ou Mann-Whitney selon la variable
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Ins. cardiaque avec fraction d’éjection ventriculaire gauche altéré et QRS larges
q ] g g

18 patients

Autonomie trés altérée 6 (33%)
Découverte de la FEVG altérée lors de I’hospitalisation, , complément de bilan et 6 (33%)
optimisation du traitement médical en premicre intention

Découverte de la FEVG altérée lors de I’hospitalisation, décision d’un traitement 4 (22%)
médical exclusif (autonomie altérée)

Prise en charge oncologique palliative 1 (6%)
Traitement médical non encore optimisé 1 (6%)

Tableau 2: Motifs de la non-réalisation de la resynchronisation chez les patients insuffisants

cardiaques avec fraction d’éjection ventriculaire gauche altérée et QRS larges.

Ins. cardiaque avec fraction d’éjection ventriculaire gauche inconnue et QRS larges 22 patients
Parcours de soins proposé
Autonomie altérée, pas de RDV de suivi cardiologique proposé car pas d’impact 5
thérapeutique
Réorienter vers cardiologue 10
Défaut de programmation, pas de RDV cardiologique programmé a la sortie
d’hospitalisation sans raison apparente
Devenir suite RDV cardiologique
RDV pris aupres cardiologue, patients non venus 3
FEVG préservée sur suivi programmeé lors hospitalisation 7

Tableau 3 : Parcours de soins des patients insuffisants cardiaques avec fraction d’éjection

ventriculaire gauche inconnue et QRS larges.
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Titre de Thése : Dépistage des patients éligibles a une resynchronisation cardiaque
dans une population &gée de plus de 75 ans hospitalisée en gériatrie.

RESUME

Introduction : La resynchronisation cardiaque est une technique qui a démontré son
efficacité chez les insuffisants cardiaques a FEVG altérée restant symptomatiques
malgré un traitement médical optimal de l'insuffisance cardiaque. Celle-ci est sous
utilisée chez les personnes agées. Cette étude rétrospective étudie I'éligibilité de cette
technique chez les patients hospitalisés en gériatrie.

Méthode : Dépistage de tous les patients de plus de 75 ans hospitalisés en gériatrie
entre décembre 2018 et juillet 2019.

Résultats : 1282 patients ont été inclus dans I'étude. 309 ont été repérés insuffisants
cardiaques. 24 patients ont été éligibles aux critéres de la resynchronisation cardiaque.
Les résultats mettent en évidence que peu de patients pourraient bénéficier de cette
technique au décours de I'hospitalisation en Gériatrie. Les raisons expliquant cette
faible prévalence sont le nombre de patients avec une insuffisance cardiaque a FEVG
inconnue a l'entrée en hospitalisation (> 50%), la faible prévalence de patients
insuffisants cardiaques avec une FEVG altérée connue (13%) ainsi que les
caractéristiques geériatriques. Aucun patient n’a été découvert relevant de l'indication
de la resynchronisation cardiaque mais non réalisée sans raison retrouvée. L’anémie
par carence martiale est une comorbidité fréquemment associée a linsuffisance
cardiaque. Celle-ci n’est pas systématiquement recherchée et supplémentée lors de
I'hospitalisation.

Conclusion : Dans une population gériatrique, un faible nombre de patients a des
caractéristiques leur permettant une éligibilité a la resynchronisation cardiaque.

Un meilleur suivi cardiologique pourrait permettre d’augmenter cette éligibilite. Il
semble donc primordial d’orienter a la fin de I'hospitalisation chaque patient ayant
présenté une décompensation cardiaque vers un suivi cardiologique qui permettra de
proposer des thérapeutiques adaptées aux patients comme la resynchronisation
cardiaque.

Cette étude a mis en évidence une insuffisance de recherche du bilan d’anémie et de
la carence martiale ainsi que sa supplémentation chez les insuffisants cardiaques a
FEVG altérée. Or la supplémentation en fer intraveineux ayant montré son efficacité
sur 'amélioration de I'échelle NYHA et la resynchronisation cardiaque étant évoquée
chez les patients restant symptomatiques, il semble donc indispensable de rechercher
et supplémenter 'anémie par carence martiale en premiére intention pour chaque
patient insuffisant cardiaque a FEVG altérée restant symptomatique, avant de discuter
de l'indication de la resynchronisation cardiaque.
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