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LE DOSSIER

Insuffisance cardiaque du sujet agé

Approche gériatrique
de I’'insuffisance cardiaque chronique

RESUME : I'insuffisance cardiaque chronique est trés fréquente chez les sujets agés et particuliérement chez
les personnes hospitalisées et chez celles qui vivent en institution.

L'hypertension artérielle et'ischémie myocardique peuvent interagir avecle vieillissement cardiaque et amplifier
ainsi la vulnérabilité des sujets agés vis-a-vis des pathologies cardiovasculaire et de I'insuffisance cardiaque.

Le diagnostic d’insuffisance cardiaque chronique doit étre facilement évoqué chez les personnes agées. Si les
symptomes sont parfois atypiques, '’examen clinique soigneux permet d’identifier des signes d’insuffisance
cardiaque et d’orienter les diagnostic. Le dosage du BNP aide le diagnostic.

Le traitement de I'ICC systolique est bien codifié. Le traitement de I'insuffisance cardiaque a fonction
systolique préservée est basés sur le traitement des facteurs étiologiques et des éventuels symptomes de

rétention hydrosodée.

— J. BELMIN
Service de Gériatrie,
Hopital Charles Foix

et Université Pierre et Marie Curie,

IVRY-SUR-SEINE.

’ insuffisance cardiaque chro-
nique (ICC) présente toutes
les caractéristiques des mala-

dies liées au vieillissement: elle est peu
fréquente avant I’dge de 65 ans et sa
fréquence augmente considérablement
avec I’dge. Aussi, les gériatres sont tres
concernés par la prise en charge de cette
maladie, notamment dans les centres
hospitaliers et aussi dans les institu-
tions pour personnes agées comme les
établissements pour personnes dgées
dépendantes (EHPAD).

Plusieurs enquétes ont montré que I'ICC
concerne environ 10 % des personnes
agées hospitalisées ou institutionnali-
sées. Cette prise en charge est un enjeu
important, car I'ICC est une maladie
grave, responsable d’une forte surmor-
talité, d’une altération importante de
la qualité de vie, et de handicap. Les
patients concernés sont exposés a des
hospitalisations & répétition qui sont
parfois longues et/ou suivies d'une hos-
pitalisation en soins de suite et réadap-
tation, et bien évidemment les dépenses

relatives a ces séjours hospitaliers sont
tres importantes.

Vieillissement, vulnérabilité
cardiovasculaire et
insuffisance cardiaque

Les causes possibles d’ICC chez les
personnes dgées sont nombreuses [1].
Les cardiopathies les plus fréquentes
sont ischémiques, hypertensives et val-
vulaires. Du fait de leur fréquence, les
formes mixtes sont communes, notam-
ment les cardiopathies hypertensives
et ischémiques. Indépendamment de
toute maladie, le vieillissement modifie
la structure et le fonctionnement du sys-
téme cardiovasculaire, ce qui entraine
une vulnérabilité face aux événements
stresseurs ou aux maladies.

Au niveau cardiovasculaire, le vieillis-
sement est caractérisé par une fragmen-
tation du tissu élastique et par une accu-
mulation du collagéne dont les fibres
sont pontées a la suite de réactions de
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glycation et forme un réseau peu défor-
mable. Ces modifications se traduisent
au plan fonctionnel par diminution de
I’élasticité des gros troncs artériels et
par une forte diminution de compliance
de l’aorte et du ventricule gauche. Au
plan clinique, la conséquence est une
augmentation de la pression artérielle
systolique et des modifications de la
fonction diastolique du cceur. Lors de
la diastole, la relaxation ventriculaire
est moins compléete que chez les indi-
vidus jeunes, altérant le remplissage du
ventricule gauche en début de diastole.
En fin de diastole, le remplissage ventri-
culaire est complété par la contraction
des oreillettes. Chez les individus agés,
la contraction des oreillettes est d'une
amplitude augmentée, ce qui vient com-
penser le moins bon remplissage des
ventricules en début de diastole. Cette
compensation se produit grace alaloide
Starling, I’altération du remplissage ven-
triculaire en début de diastole induisant
une surcharge de volume et de pression
de l'oreillette gauche et en retour une
contraction plus forte.

Le cceur 4gé ainsi modifié par le vieillis-
sement est particulierement vulnérable

au plan hémodynamique (fig. 1). Par
exemple, chez un sujet 4gé hypertendu,
les effets de 'HTA (épaississement des
parois du ventricule gauche, fibrose
myocardique, altération de la fonction
diastolique) s’ajoutent a ceux du vieillis-
sement pour produire plus facilement
une cardiopathie hypertensive plus
sévere. Ce type d’interaction explique en
grande partie la propension des sujets
agés hypertendus a développer l'insuf-
fisance cardiaque a fonction systolique
préservée qui représente la forme d'ICC
la plus fréquente chez les personnes
de plus de 80 ans. De plus, le vieillis-
sement entraine une forte diminution
de la compliance de 'aorte et des gros
troncs artériels. Cela entraine une aug-
mentation de la pression artérielle sys-
tolique, d’une part parce que la fonction
d’amortissement de ’aorte est altérée, et
d’autre part parce que I’onde de pouls
se propage plus vite et induit une onde
réfléchie qui regagne le cceur pendant le
début de la systole.

Ces phénomenes peuvent provoquer
une hypertension systolique ou bien
aggraver une hypertension artérielle
plus ancienne et induire une cardiopa-
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thie hypertensive plus sévere. Chez les
coronariens de tous ages, la survenue
de phases d’ischémie myocardique ou
d’un infarctus de myocarde se traduit
par des plages de fibrose au niveau du
myocarde. Chez les sujets dgés ou les
processus de glycation du collagéne sont
plus actifs, le retentissement sur la com-
pliance ventriculaire est plus important,
pouvant la encore faciliter la survenue
d’une insuffisance cardiaque a fraction
d’éjection préservée.

Le coeur du sujet 4gé connait une autre
vulnérabilité au plan rythmologique
(fig. 1). La survenue de plages de fibrose
dans le tissu myocardique induit des
perturbations de la propagation des
potentiels d’action dans le tissu conduc-
tif et expose a la survenue de circuits de
réentrées et de zones d’hyperexcitabilité
et/ou de troubles conductifs. C’est proba-
blement pourquoi il existe une forte aug-
mentation de la fréquence des arythmies
chez les personnes 4gées. Par ailleurs,
les troubles de la compliance du ven-
tricule gauche induisent une surcharge
chronique de pression et de volume de
I'oreillette gauche, ce qui expose aussi
a la survenue plus facile d’arythmies
auriculaires et notamment de fibrillation
atriale [1].

Evaluation du patient agé
suspect d’insuffisance
cardiaque chronique et
diagnostic

Bien que tres fréquente, I'ICC est large-
ment sous-diagnostiquée chez les per-
sonnes agées. Chez celles qui n’ont plus
d’activité physique, les symptémes d’ef-
fort manquent totalement. Chez celles
qui ont des signes respiratoires a 1’ef-
fort, 'ICC est parfois méconnue au pro-
fit de maladies respiratoires (2). Enfin,
les eedemes chroniques de membres
inférieurs en rapport avec une ICC sont
parfois attribués a une insuffisance vei-
neuse, une malnutrition, ou a I’effet des
inhibiteurs calciques. Aussi, dans de
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nombreux cas, I'ICC est identifiée seule-
ment a ’occasion d'une hospitalisation
pour décompensation aigué. De plus,
la plupart des personnes dgées qui ont
un antécédent d’insuffisance cardiaque
aigué documentée ont aussi une ICC, car
les causes d’insuffisance cardiaque aigué
totalement régressive ou survenant sur
ceeur sain sont tres rares chez les per-
sonnes agées.

Bien que les symptdmes de I'ICC soient
parfois atypiques chez les sujets 4gés, le
diagnostic peut étre facilement posé a
condition de bien examiner le patient.
Les signes cliniques sont trés fideles:
rales pulmonaires bilatéraux prédomi-
nant aux bases, bruits de galop, hépa-
talgie et reflux hépatojugulaire et/ou
cedémes bilatéraux des membres infé-
rieurs ou des lombes prenant le godet.
L’ECG est quasiment toujours anormal
chez les patients ayant une ICC. La
radiographie thoracique est aussi un
examen utile chez les malades suspects
d’ICC. Une cardiomégalie est évocatrice
si le cliché est de bonne qualité, mais
I’absence de cardiomégalie n’élimine
pas le diagnostic d’ICC (de régle en cas
d’ICC a fonction systolique préservée).
Le parenchyme pulmonaire est rarement
normal. Des images alvéolaires ou des
épanchements pleuraux bilatéraux sont
trés évocateurs, mais d’autres anomalies
interstitielles sont parfois plus difficiles
a interpréter. Le dosage du BNP ou du
NT-pro BNP est un grand progrées pour
aiderles cliniciens a identifier 'ICC. Bien
qu’initialement développé pour identi-
fier les causes cardiaques (insuffisance
cardiaque aigu€) des causes respiratoires
chez les malades vus aux urgences pour
une dyspnée aigué, le dosage du BNP
aide aussi le diagnostic d’ICC [1]. Chez
les sujets agés, du fait du vieillissement
cardiaque, il existe une légere augmen-
tation physiologique de la concentration
du BNP, si bien que le seuil en faveur
d’une insuffisance cardiaque est plus
élevé que chez les sujets plus jeunes. En
pratique, le seuil de BNP de 300 pg/mL
est souvent utilisé chez les sujets trés

agés (>75 ans). Dans notre expérience, le
dosage du peptide NT-proBNP est proba-
blement moins pertinent chez les sujets
agés, car il dépend en partie du débit de
filtration glomérulaire qui est souvent
tres diminué chez les sujets agés.

Evaluation du patient agé
ayant une insuffisance
cardiaque chronique

1. Evaluation cardiovasculaire

L’évaluation de la situation cardiovas-
culaire du patient 4gé ayant une ICC
diagnostiquée est similaire a celle réali-
sée chez les patients plus jeunes. En par-
ticulier, ’évaluation de la cardiopathie
par une échocardiographie transtho-
racique de bonne qualité est un temps
essentiel [2-4]. Cet examen permet de
confirmer le diagnostic d’ICC s’il exis-
tait quelques incertitudes, notamment
par une mise en évidence de ’augmen-
tation des pressions pulmonaires ou
dans les cavités droites. Il permet sur-
tout d’identifier le type de cardiopathie
en cause (cardiopathie hypertrophique,
séquelle d’infarctus du myocarde,
pathologie valvulaire) et d’estimer la
fraction d’éjection (FE) du ventricule
gauche. Lorsque la FE est <50 %, on
parle d’ICC systolique, et lorsqu’elle
est > 50 % d’ICC a FE préservée. Il est
intéressant de distinguer des 2 formes
d’ICC, car I'ICC a FE préservée semble
avoir un meilleur pronostic que I'ICC
systolique. De plus, I’approche théra-
peutique differe entre ces deux formes
d’ICC. Par ailleurs, I'identification des
causes de 'ICC ne se limite pas a la seule
échocardiographie. Larecherche d'une
insuffisance coronaire passe aussi par
la recherche de douleurs thoraciques,
I’analyse de '’ECG. L'imagerie cardiaque
isotopique peut aider a identifier I’in-
suffisance coronaire d’une fagon non
invasive, comme la présence de calci-
fications coronaires sur I’imagerie en
coupe. La coronarographie est réservée
aux patients chez lesquels une insuffi-

sance coronaire sévere et non contro-
lée est suspectée et qui sont d’éventuels
candidats a une angioplastie coronaire.

Certaines comorbidités habituelles chez
les malades cardiovasculaires sont fré-
quemment retrouvées: fibrillation atriale,
diabéte, artériopathie oblitérante des
membres inférieurs, insuffisance rénale,
bronchopneumopathie obstructive.

2. Evaluation gériatrique

Les malades trés 4gés ayant une ICC ont
le plus souvent plusieurs maladies chro-
niques. La prise en charge optimale de
ces maladies chroniques est souvent un
facteur d’amélioration des symptémes
de I'ICC. Les syndromes gériatriques
sont particulierement fréquents chez
les sujets 4gés ayant une ICC et hospita-
lisés en gériatrie ou vivant en institution
gériatriques: troubles cognitifs, dépres-
sion, dénutrition protéino-énergétique,
chutes répétées, perte d’indépendance
fonctionnelle [5]. Chacun de ces syn-
dromes gériatriques est en rapport avec
une plusieurs maladies chroniques.

Ces syndromes gériatriques ont souvent
des interactions directes avec le traite-
ment de I'ICC. Par exemple, une maladie
d’Alzheimer, une dépression sévere ou
une perte d’indépendance fonctionnelle
peuvent rendre plus difficiles ’obser-
vance et la surveillance du traitement
ou impliquent des modalités d’admi-
nistration particuliere du traitement
(infirmier a domicile). La dénutrition
protéino-énergétique est responsable
d’une hypoalbuminémie qui modifie la
pharmacocinétique de certains médica-
ments cardiovasculaires. Les chutes doi-
vent étre prises en compte notamment si
des anticoagulants sont prescrits. Il est
important d’identifier ces syndromes
gériatriques pour organiser leur prise
en charge [1]. Les recommandations
communes de la Société Frangaise de
Cardiologie et de la Société Francaise
de Gériatrie et Gérontologie [4] ont bien
souligné I'importance de I’évaluation
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m Tests courts (screening) Evaluations plus complétes

Troubles cognitifs, démences

CODEX (2-3 mn),
test de I'horloge (2 mn)

MMSE (10 a 15 mn)

Symptémes dépressifs

Mini-GDS (2 mn)

GDS (5 mn)

Dénutrition
protéino-énergétique

Mini-MNA (3 mn)

MNA (10 mn)

Chutes

Station unipodale (1 mn)

Timed up and go (3 mn)

Perte d’indépendance
fonctionnelle

4 sous-items IADL
(1-2mn)

IADL (5-8 mn),
groupe GIR (10 mn)

IADL: instrumental activities of daily living.

Les abréviations signifient: CODEX: cognitive disorders examination; MMSE : mini mental
status examination; GDS: geriatric depression scale; MNA: mini nutritional assessment;

TABLEAU |: Quelques instruments pour mener une évaluation gériatrique chez des malades agés ayant
une insuffisance cardiaque chronique et la durée approximative pour réaliser cette évaluation pour
chaque instrument. On conseille de réaliser un test de screening pour chaque dimension et de ne réaliser
I'évaluation compléte que sile test de screening est anormal.

gériatrique de ces patients. Cette éva-
luation passe par la réalisation de tests
standardisés (tableau I).

L’anémie doit faire I’'objet d’une atten-
tion particuliére. En effet, la prise en
charge de I’anémie semble intéressante
pour stabiliser la cardiopathie, notam-
ment en cas de cardiopathie ischémique.

Prise en charge de I'lCC
du sujet trés agé

La prise en charge de I'ICC du sujet trés
agé est basée sur une double approche
gériatrique et cardiologique qui doit étre
menée de fagon parallele.

La prise en charge gériatrique est lar-
gement basée sur les conclusions de
I’évaluation gériatrique et vise a inter-
venir sur les facteurs modifiables mis en
évidence: traitement des comorbidités,
approches réhabilitatives, organisation
médico-sociale autour du patient si
nécessaire. La gestion de la polymédi-
cation doit faire I’objet d’une attention
particuliére [6]. La révision de ’ordon-
nance peut étre systématisée en étudiant
chaque médicament prescrit selon la
démarche DICTIAS (tableau II) [5, 6].

La prise en charge cardiologique de
I'ICC du sujet tres agé est globalement
voisine de celle mise en ceuvre chez
les patients plus jeunes. Certaines
mesures non médicamenteuses sont
conseillées en dehors des phases de

décompensation: activité physique
modérée (marche), éviter les exces
alimentaire de sodium. Le traitement
étiologique de la cardiopathie doit
toujours étre mis en ceuvre s’il est pos-
sible. Le traitement médicamenteux de
I'ICC systolique est bien codifié. Il est
basé sur les médicaments bloquant le
systéme rénine angiotensine (IEC ou
ARAZ2) et les bétabloquants, ainsi que
sur les diurétiques (dose minimale pour
éviter une rétention hydrosodée). Chez
les sujets agés, il faut tenir compte de
la fonction rénale pour les IEC et pour
certains ARA2. L'utilisation de la spi-
ronolactone est plus difficile chez les
sujets 4gés en raison de la fréquence de
I'insuffisance rénale qui contre-indique
cemédicament, et du risque d’hyperka-
liémie de I’association IEC (ou ARA2)-
spironolactone. La conduite du traite-
ment médicamenteux est moins bien
codifiée pour I'ICC a fonction systo-
lique préservée [3, 4]. Les diurétiques
sont utiles tant qu’il existe une réten-
tion hydrosodée. Le reste du traitement

- Les 7 questions DICTIAS Examiner les points suivants

D Diagnostic: est-il bien établi?

Le diagnostic est documenté

| Indication: est-elle correcte?

Lindication figure dans le résumé des
caractéristiques du produit (RCP) ou
est validée par des recommandations

C Contre-indication:y a-t-il des

contre-indications a ce médicament?

Voir le RCP

T Tolérance:y a-t-il un médicament
pour la méme indication ayant un
meilleur profil de tolérance?

Voir la liste des médicaments
potentiellement inappropriés de Beers
ou de I'outil STOPP

par le patient?

| Interactions: ce médicament a-t-il des
interactions cliniquement significatives
avec les autres médicaments utilisés

Voir le RCP

ajuster la posologie aux
caractéristiques du patient?

A Ajustement de la posologie: faut-il

Voir dans RCP le mode d’élimination
du médicament. Voir le poids et
calculer la clairance de la créatinine
du patient

Sécurité-suivi: le patient peut-il utiliser
le médicament sans se tromper et faire
le suivi nécessaire de facon appropriée?

Voir état cognitif et statut fonctionnel,
éducation a propos du traitement,
entourage familial

TABLEAU Il: Démarche DICTIAS systématisant la révision de l'ordonnance des personnes agées: pour
chaque médicament prescrit, il faut se poser 7 questions. Les réponses permettent d’évaluer la pertinence

du traitement.
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estbasé sur le contrdle des facteurs étio-
logiques: traitement de I’hypertension
artérielle, de I’angine de poitrine et des
arythmies.

La prévention secondaire des événe-
ments cardiovasculaires est largement
basée sur ’éducation du patient [7]. I1
faut obtenir des patients la tenue d'une
courbe de poids avec une pesée quoti-
dienne ou tous les 2 jours en donnant
pour consigne d’appeler son médecin
en cas de prise de poids rapide et/ou
d’essoufflement ou d’autres signes pou-
vant annoncer une décompensation.
Cette éducation du patient est souhai-
table et faisable chez les patients 4gés
ayant une ICC. En présence de troubles
cognitifs, il est judicieux aussi d’impli-
quer le ou les aidants du patient dans
cette éducation. Les autres approches
de prévention secondaire sont basées
sur le contréle de I’hypertension arté-
rielle et sur la prévention des maladies
infectieuses: vaccination grippale
chaque année et pneumococcique tous
les 5 ans [4, 8].
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