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Les concepts clés de la réduction du risque des événements vasculaires chez la personne agée

Traitement anti-thrombotique
apres un syndrome coronarien aigu

Le vieillissement de la population est associé a une augmen-
tation du nombre de sujets a risque d’événements vasculaires
ayant besoin d’un traitement antiplaquettaire (1). Chez les
plus de 65 ans, la prévalence des maladies cardiovasculaires
est évaluée a 25% chez les hommes et 15% chez les femmes
en Suisse (2). Le syndrome coronarien aigu (SCA) est une pa-
thologie fréquente avec I'age nécessitant un traitement anti-
plaquettaire souvent en combinaison avec un traitement
anti-coagulant en cas de fibrillation auriculaire (3).

L e seuil de 75 ans est considéré par convention pour définir la
personne dgée («elderly» en anglais) dans les études ou les re-
commandations cliniques (4). Par contre, les personnes agées
sont sous-représentées dans les études cliniques, et I’évidence
vient essentiellement d’analyse de sous-groupe montrant un béné-
fice des traitements anti-thrombotiques. Au vu du risque absolu
plus élevé d’événements, les personnes dgées ont une réduction du
risque avec les traitements antiplaquettaires, mais au détriment
d’un risque hémorragique accru. La fragilité et la réduction de la
fonction rénale sont des facteurs qui rajoutent une complexité a
l’adaptation des dosages médicamenteux en plus des interactions
médicamenteuses (5).

Intégrer I'age dans I'évaluation du risque ischémique et
hémorragique

La question clé de la prise en charge du syndrome coronarien aigu
(SCA) est de peser les pours et les contres d’une prescription d’'un
traitement antithrombotique, car la survenue d’une complication
hémorragique est associée avec un risque accru de mortalité (6).
Des scores cliniques existent comme le HAS-BLED (Hypertension,
altération de la fonction rénale ou hépatique, accident vasculaire
cérébral (AVC), antécédent d’hémorragie, INR labile, personne
agée et utilisation de drogues et alcool) pour le risque hémorra-
gique et le CHA,DS,-VASC (insuffisance cardiaque, hypertension,
age 265 ans, diabete, antécédent d’AVC, maladie vasculaire et le
sexe femme) pour le risque thrombo-embolique (7). Vu que 'dge
participe au risque hémorragique et thrombo-embolique, le béné-
fice des traitements anti-thrombotiques est plus marqué chez des
groupes a risque de complications (par ex: HAS-BLED 2 3, notam-
ment I’age > 65 ans) (7). L'insuffisance rénale chronique ou des épi-
sodes de stress aigu, comme par exemple une pneumonie ou une
décompensation cardiaque, peuvent augmenter le risque de com-
plication, d’interactions médicamenteuses et de toxicité (8). Des
troubles de I'hémostase, de I'aggrégation plaquettaire, de la fonc-
tion endothéliale, de I'inflammation vasculaire et la diminution de
la fonction hépatique sont des facteurs qui contribuent a la variabi-
lité de la réponse inter-individuelle des traitements augmentant le
risque de toxicité et diminuant la fenétre thérapeutique (9).
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Aspirine — antiagrégant plaquettaire

Une méta-analyse de 7 études comparant l'aspirine a petite dose
(100 mg) au placebo en prévention primaire et de 16 études en
prévention secondaires ont montré une sous-représentation des
patients 4gés dans les études cliniques (seulement 7% de patients
>70 ans) (10). En prévention primaire, la réduction du risque d’évé-
nements de 12% était similaire entre les patients de plus et de moins
de 65 ans, par contre la réduction du risque absolu était trois fois
plus importante (16 vs 5 événements évités pour 10 000 patients trai-
tés pendant un an) surtout en prévention secondaire (10). La prise
d’aspirine était associée a un risque hémorragique 2-3 fois supé-
rieur chez la personne 4gée, notamment ’hémorragie digestive en
cas de prise d’AINS (11). L'aspirine a petite dose est reccommandée
chez les personnes 4gées atteintes d’une pathologie vasculaire sauf
contre-indications. En prévention primaire, ’évaluation du rap-
port risque-bénéfice est encore incertaine, bien que d’autres aspects
comme la réduction du cancer colique parlent en faveur d’une prise
along terme (12).

Les inhibiteurs du récepteur au P2Y12

Clopidogrel

Le traitement de clopidogrel (75 mg par jour) est recommandé aprés
un SCA ou apreés une intervention percutanée élective pendant une
année en plus de l’aspirine (4, 13). La double anti-aggrégation aprés
SCA est associée avec une réduction relative des événements car-
diovasculaires (déces, infarctus et AVC) de 20% comparée a I’aspi-
rine seule chez les personnes de plus de 65 ans, mais avec un risque
relatif accru d’hémorragie majeure de 38% (14).

Prasugrel

Le prasugrel (10 mg par jour) comparé au clopidogrel a montré une
réduction relative des événements cardiovasculaires de 19% (25%
pour les patients de plus de 65 ans et de 6% pour les patients de plus
de 75 ans) (15). A vu du risque hémorragique particulierement élevé
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chez les patients de plus de 75 ans et ceux avec un antécédent d’AVC,
les guidelines ne recommandent pas le prasugrel pour les patients
de plus de 75 ans, tandis que I'agence de régulation américaine pour
les médicaments recommande une adaptation du dosage & 5 mg par
jour pour les plus de 75 ans au vu de la diminution du risque hémor-
ragique sans une perte de lefficacité clinique (4, 16).

Ticagrelor

Le ticagrelor (90 mg deux fois par jour) comparé au clopidogrel
a montré une diminution de la mortalité totale (9.8% vs. 12.4%)
chez les plus de 75 ans avec cependant une augmentation du risque
hémorragique de 25% sans un effet significatif de I’age (17). Le
ticagrelor est recommandé aprés un syndrome coronarien aigu en
l’absence contre-indications (antécédent d’hémorragie intracra-
nienne ou de saignement actif) et son utilisation nécessite une pré-
caution chez les patients avec une maladie du sinus et ceux avec une
pathologie pulmonaire obstructive au vu des effets secondaires de
type dyspnée et de bloc de la conduction sino-atriale (4,13).

Stratégies pour prévenir les complications

Au vu du risque saignement et de 'impact des complications du
traitement antithrombotique sur la survie, il est essentiel de consi-
dérer des mesures pour prévenir les événements hémorragiques. La
Table 1 résume les différentes stratégies (18).

Apreés un SCA indépendamment du traitement de revasculari-
sation, une double anti-aggrégation est recommandée pendant une
année (4, 19). Le risque hémorragique est augmenté avec le prasugrel
ou le ticagrelor en comparaison au clopidogrel, bien que le ticagre-
lor soit associé a une diminution de la mortalité chez les patients
de plus de 75 ans (15,17,20). Pour la maladie coronarienne stable,
la durée dépend du type de stent et du risque hémorragique indivi-
duel (21). Chez les patients nécessitant une anticoagulation au long
cours, la double anti-aggrégation peut étre raccourcie par l'utilisa-
tion de stent non actif (7). La thérapie associant une double anti-
aggrégation et anticoagulation devrait étre évitée a long terme.
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Stratégies pour réduire le risque de saignement

TAB. 1 chez la personne agée

e Eviter une triple thérapie a long terme

e Eviter la chirurgie élective

e Pour les angioplasties prévues, choisir un acces radial

e Utiliser un inhibiteur de la pompe a protons (pantoprozole de préference)

e Controle des facteurs de risque cardiovasculaire

e Eviter des AINS* ou des stéroides

e Eviter la consommation d’alcool a risque

*AINS: anti-inflammatoire non stéroidiens
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Messages a retenir
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chez les personnes agées

@ Les personnes agées traitées avec un anti-aggrégant ont un risque
hémorragique augmenté

@ La personne agée est sous-représentée dans les études cliniques et
la médecine basée sur des preuves manque cruellement d'évidence
pour guider d’une maniere les décisions médicales
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