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Suivi a long terme de ’adhésion des patients aux recommandations médicamenteuses,
cliniques et biologiques aprés un infarctus du myocarde. Etude observationnelle d’une
cohorte de patients 6 ans apreés un infarctus du myocarde pris en charge au CHRU de Tours.
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Introduction. La persistance de la mortalité a 20 % cinq ans apres un infarctus du myocarde (IDM) peut étre en partie
expliquée par la non-adhésion a la prise en charge recommandée a long terme. Notre étude observait 6 ans apres un
IDM la conformité du suivi médicamenteux, biologique et clinique d’une cohorte de patients par rapport aux
recommandations de la Haute Autorité de Santé.

Matériel et méthode. Etude descriptive avec suivi d’une cohorte de patients hospitalisés en 2009 au CHRU de Tours
pour IDM. Chaque médecin généraliste des patients de la cohorte a été contacté par téléphone. Le traitement du patient,
les données de consultation et les résultats biologiques étaient recueillies de janvier a juin 2015. Les données ont été
comparées a celles recueillies en 2009.

Résultats. Sur les 91 patients de la cohorte, 62 ont été inclus dans 1’analyse. Six ans aprés I’IDM, 42 patients (67,8 %)
réalisaient leurs objectifs thérapeutiques (versus 48 % a 1 an) et 40 (64,5 %) leurs objectifs biologiques et de sevrage
tabagique (versus 57,6% a 1 an). L’exposition au traitement BASI concernait 50 patients (80,6 %) pour les
bétabloquants, 53 patients (85,5 %) pour les inhibiteurs de I’enzyme de conversion et les statines et 61 patients (98 %)
pour les antiagrégants plaquettaires mais seuls 8 patients (13 %) avaient un traitement BASI a dose efficace. Si 12
patients (19,3 %) pratiquaient une activité physique comme recommandée, 21 patients (33,8 %) n’en avaient aucune.
Une rééducation était de manicre statistiquement significative associée a la réalisation des objectifs thérapeutiques
OR=7,31[1,73; 44,88] (p<0,002) et a la pratique d’une activité physique conseillée OR = 5,185[1,1106; 33,5537]
(p<0,02).

Conclusion. Six ans aprés un IDM, D’exposition au traitement BASI était plus élevée qu’a 1 an. Des études
complémentaires seraient nécessaires pour compléter et confirmer ces résultats.

Title: Long term follow of patient’s adherence to medical, biological and clinical
recommendations after a myocardial infarction. Observational study of a patient’s cohort cared 6
vears ago for a myocardial infarction at the Tours University Hospital.

Abstract :

Context: The persistence of mortality at 20% five years after a myocardial infarction (MI) can be explained by the non-
adherence of the long-term recommended treatment. Our study observed six years after a MI the compliance of the
medicinal, biological and clinical follow-up of a group of patients built in 2009 in Tours, compared to recommendations
of the French Health Authority.

Materials and methods. Descriptive study with follow-up of patient’s cohort hospitalized in the CHRU of Tours for a
MI. Each general practitioner of the 91 patients had been contacted by phone. The patient’s treatment, the consultation’s
data and the biological results were collected between January and June 2015. Data were compared to those from 2009.

Results. Among the 91 patients in the cohort, 62 were included in the analysis. Six years after the MI, 42 patients
(67.8%) achieved their therapeutic objectives (versus 48% at 1 year) and 40 (64.5%) achieved their biological
objectives and their objectives about cessation of tobacco (versus 57,6% at 1 year). The exposition to the BASI
treatment concerned 50 patients (80.6%) for the beta-blockers, 53 patients (85.5%) for the angiotensin converting
enzyme (ACE) inhibitors and the statins and 61 patients (98%) for the antiplatelet agents but only 8 patients (13%) had
a BASI treatment with an effective dose. If 12 patients (19.3%) engaged in physical activity as recommended, 21
patients (33.8%) had not one. The reeducation was significantly associated with the achievement of therapeutic
objectives OR=7.31[1.73; 44.88] (p<0.002) and recommended physical activity OR=5.185[1.1106; 33.5537] (p<0.02).

Conclusion. Six years after a MI, the exposition to the BASI treatment was more elevated than one year after a MI.
Complementary studies would be necessary to complete and confirm these results.
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l. Introduction

Contrairement aux pays les plus pauvres ou les causes infectieuses représentent encore la
majorité des causes de déces (1), les maladies cardio-vasculaires constituent en France la
deuxiéme cause de déces chez ’lhomme aprés les tumeurs et la premiére cause chez la femme. (2)
Par ailleurs, selon les données de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 2014, elles
représentent la premiére cause de mortalité dans le monde et leur incidence ne cesse
d’augmenter (1). En France, parmi ces maladies cardio-vasculaires, un quart est représenté par les
cardiopathies ischémiques(2).

La mortalité a 30 jours est passée, en France, de 14% a 4% pour les syndromes coronariens
aigus sans sus décalage du segment ST (SCAST-) et de 10,9 a 3,2% pour les syndromes coronariens
aigus avec sus décalage du segment ST (SCAST+) entre 1995 et 2010 (3). Cette évolution est en
partie due a une meilleure définition de ces évenements (4) et au développement des techniques
de revascularisation précoce (3,5).

Néanmoins, si la mortalité en phase initiale et au cours de la premiére année a significativement
diminué, la mortalité a long terme reste de 20% a 5 ans(6).

Actuellement, la prise en charge post hospitaliére de I'infarctus du myocarde (IDM) repose
sur les recommandations émises par la Société Européenne de Cardiologie (ESC) (7). Cette prise en
charge comporte une partie médicamenteuse dont les objectifs sont I'amélioration des
symptémes et la réduction du risque de récidive.

Cette réduction du risque a long terme repose sur quatre classes de molécules, a savoir
bétabloquant, inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) ou antagoniste des récepteurs de
I’angiotensine 2 (ARA2), aspirine et statine, résumées sous I'acronyme BASI, ainsi que sur des
recommandations hygiéno-diététiques (5,8).

Ces recommandations hygiéno-diététiques visent a un meilleur contréle des facteurs de risque
cardio-vasculaires dont la diminution a montré un impact positif sur la mortalité (9,10). Elles
encouragent le sevrage tabagique, promeuvent l'activité physique, un meilleur équilibre du
diabete, un contrdle strict de la pression artérielle et du cholestérol avec des objectifs chiffrés (8).

La difficulté a maintenir a long terme un traitement et un controle des facteurs de risque
cardiovasculaires optimaux constitue un des freins a une nouvelle baisse de cette mortalité (11—
15). Il convient donc de suivre ces patients afin de mettre en évidence les difficultés de leur prise
en charge.

Cette problématique nous a conduits a reprendre le suivi d’une cohorte réalisée a Tours en 2009
(16) qui avait inclus et suivi pendant un an des patients ayant eu une coronarographie au Centre
Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours pour un IDM.

Cet IDM était défini par un Syndrome Coronarien Aigu (SCA) avec sus décalage du segment ST (SCA
ST+) ou sans sus décalage du segment ST avec élévation de la troponine. Cette étude avait
principalement mis en évidence une diminution de la prescription des quatre classes
thérapeutiques recommandées en association qui est passée de 74% a la sortie d’hospitalisation a
48% a seulement un an du début du traitement (soit une baisse de 35,2%) ainsi qu’une diminution
de prescription des quatre classes thérapeutiques prises séparément. Les seuls objectifs
s’améliorant entre six mois et un an étant le sevrage tabagique et le contréle du Ldl-c.

Continuer le suivi de cette cohorte pour voir, six ans aprés l'inclusion des patients, la
conformité de leur suivi médicamenteux, biologique et clinique par rapport aux recommandations
de la Haute Autorité de Santé (8) constitue I'objectif de cette étude.
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Il. Méthode

Notre travail était une étude descriptive a 6 ans d’'une cohorte constituée en 2009 par le
Docteur El Hirtsi (16). Cette cohorte mono-centrique avait inclus 118 patients de janvier a juin
2009, dont 91 patients avaient finalement été inclus dans I'analyse. Notre étude de suivi de
cohorte a porté sur ces 91 patients.

Pour le recueil des données a 6 ans, chaque médecin généraliste des 91 patients a été contacté
une premiére fois par téléphone pour s’assurer qu'’il suivait toujours le patient et le sensibiliser a
cette étude. En cas de changement de médecin, le nouveau médecin a été contacté.

Un courrier d’information a destination du patient a été envoyé a chaque médecin (annexe 1 et 2).
Le recueil du consentement du patient a été systématiquement recherché et chaque médecin a
été sensibilisé a ce recueil.

Puis chague médecin a recu par voie postale ou par courriel un questionnaire a compléter
et a retourner a I'investigateur principal (annexe 3). Ce questionnaire comportait 3 parties :

* La premiére partie s’intéressait a des données générales sur le patient.

* La deuxiéme partie concernait le traitement du patient et s'appuyait sur la derniére
ordonnance rédigée.

* La troisieme partie concernait les données de consultation avec le recueil de I'Indice de
Masse Corporelle (IMC) du patient, de sa pression artérielle, de son statut tabagique et de
sa derniére biologie avec une exploration des anomalies lipidiques, une créatininémie, et
pour les patients diabétiques un dosage de I'hémoglobine glycosylée (HbAlc) ainsi qu’une
microalbuminurie. Ces données correspondaient a celles qui étaient recueillies lors de la
premiére étude.

D’autres données de suivi ont été recueillies sur :

* |'activité physique du patient

* lasurvenue d’épisodes cardio-vasculaires

* |'apparition de pathologies intercurrentes pouvant interférer avec le traitement
recommandé en post-infarctus.

Ce questionnaire comportait principalement des questions fermées pour optimiser le recueil
de données et faciliter le travail a fournir par les médecins généralistes. Un espace libre a été
prévu pour recueillir les motifs d’arrét ou de non dispensation de traitements recommandés en
post-infarctus.

En cas de nécessité, une relance a été faite par téléphone ou par courrier électronique ou
postal. Dans certains cas il a été nécessaire de se déplacer aux cabinets des médecins généralistes.

Les données recueillies ont été anonymisées dés réception, chaque patient se voyant attribuer
un numeéro.

Pour I'analyse statistique nous avons utilisé le logiciel PSPP. Les données ont été exprimées en
effectifs, pourcentages et ont été comparées par test du Khi-2, ou si les effectifs théoriques
étaient inférieurs a 5, par le test exact de Fischer. Les données ont été comparées aux résultats de
2009.
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Ill. Résultats

Quatre-vingt-onze patients avaient été suivis et analysés a un an de leur IDM. Sur ces 91
patients, 11 (12%) étaient décédés dans I'intervalle séparant le recueil de 2009 et notre recueil, 18
(19,7%) étaient considérés comme perdus de vue. Nous avions donc 62 recueils de données
exploitables, soit 68,1%.

1. Déces et perdus de vue

Sur les 11 patients décédés, une cause de déces a été retrouvée dans 6 cas: 3 patients
étaient décédés suite a un accident vasculaire cérébral (AVC), 2 patients de pathologie infectieuse,
1 patient d'insuffisance cardiaque.

Dix-huit patients ont été considérés comme perdus de vue :

-un patient a refusé de donner son accord pour cette étude

-un médecin a refusé de nous communiquer des informations sur 2 patients

-trois médecins ne nous ont jamais envoyé des données, malgré des demandes répétées

-douze patients n'ont pu étre retrouvés. Parmi ces 12 patients, 6 ont déménagé (ni leur
nouveau médecin, ni leur nouveau cardiologue n’étaient connus), 5 n'ont pu étre retrouvés (leurs
médecins avaient cessé leur activité et n'avaient pas de successeur) et un patient n’était plus suivi
par son médecin généraliste depuis son entrée dans une maison de retraite dont le médecin
ignorait le nom et la ville.

2. Caractéristiques de la population

L’age moyen de notre population était de 71,2 ans (age minimum 51 ans, maximum 97 ans). Il y
avait 62,9% d’hommes.

Le suivi du post infarctus était fait par le médecin généraliste avec pour 84% des patients au
minimum une visite annuelle chez un cardiologue.

3. Evénements cardiovasculaires

Dix-huit patients (29%) ont présenté au moins 1 épisode cardiovasculaire, parmi ceux-ci, 9 patients
(50%) en ont présenté plusieurs. Le détail des épisodes est donné dans la figure n°1.
Figure 1 : événements cardiovasculaires a 6 ans de I'infarctus
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Avc/ait: accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire; scast+/-: syndrome coronarien aigu
avec/sans sus décalage du segment ST; poussé d'IC: poussée d'insuffisance cardiaque

13



Dans la catégorie « autres », 2 patients ont bénéficié de la mise en place d’un défibrillateur, un
patient a présenté un épisode de flutter auriculaire qui a été traité par radio fréquence.

Parmi les patients qui ont présenté plusieurs épisodes cardiovasculaires, 2 patients ont eu un SCA
et un pontage ou angioplastie, 2 patients ont eu une poussée d’insuffisance cardiaque et un
pontage ou une angioplastie, un patient a eu un épisode d’insuffisance cardiaque et la pose d’un
défibrillateur, un patient a eu un épisode d’insuffisance cardiaque et le diagnostic d’une
pathologie vasculaire périphérique, un patient a eu un SCA et le diagnostic d’'une pathologie
vasculaire périphérique, un patient a eu un AVC/AIT et le diagnostic d’une pathologie vasculaire
périphérique. Enfin un patient a eu un AVC/AIT, un SCA et un épisode d’insuffisance cardiaque.

Par ailleurs, 10 patients (16,1%) ont justifié de I'introduction d'un anticoagulant dont 9 (14,7% de
I'effectif global) pour une Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire (ACFA) et 1 (1,6%) pour
une Maladie Veineuse Thromboembolique (MVTE).

4. Objectifs de prise en charge
4.1. BASI

Les pourcentages de prescriptions des molécules BASI a 6 ans de I'infarctus sont résumés dans
la figure 2:

Figure 2 : Proportion de patients recevant les thérapeutiques BASI a 1 an et 6 ans de I'IDM.
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AAP: antiagrégant plaquettaire; BiAAP: Bi antiagrégant plaquettaire; IEC/ARA2: inhibiteur de I'enzyme de
conversion/antagoniste des récepteurs a ’angiotensine 2 ; BASI : acronyme du traitement associant un béta
bloquant, un antiagrégant plaquettaire, une statine et un Inhibiteur de I’enzyme de conversion ou un antagoniste
des récepteurs a I'angiotensine

Si 20 patients (32,2 %) n'avaient pas le traitement BASI, seule une classe médicamenteuse
manquait pour 50% d'entre eux.

Par ailleurs, bien que I'exposition au traitement BASI atteigne pres de 68% des patients, seuls 13%
de I'effectif global bénéficiaient d’un traitement BASI a dose efficace.
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4.1.1. Bétabloquant

Cinquante patients avaient un traitement par bétabloquant soit 80,7% de notre
échantillon. Nous connaissions la molécule et la posologie pour 47 (94%) d’entre eux. Sur ces
derniers 21 (44%) prenaient une molécule recommandée dans le post infarctus dont 11 (52%) a
dose efficace. Vingt-six patients (56%) étaient traités par un bétabloquant qui n’était pas indiqué
dans le post-infarctus mais recommandé dans l'insuffisance cardiaque dont 6 (23%) a dose
efficace. Parmi les 12 patients (19,3%) qui ne prenaient pas de bétabloquant, une justification était
apportée pour 6 d'entre eux, a savoir: 2 patients présentaient une bradycardie spontanée
inférieure a 45 battements par minute, 2 autres une Broncho-pneumopathie chronique
obstructive (BPCO) décrite comme sévére, enfin 1 patient souffrait d’une artériopathie oblitérante
des membres inférieurs et 1 patient d’'un syndrome de Raynaud mal toléré.

4.1.2. Antiagrégant

Soixante et un patients avaient un traitement antiagrégant plaquettaire soit 98,3% de
notre population. Trente-huit patients (62,3%) avaient une monothérapie par aspirine et 10
patients (16,4%) avaient une monothérapie par clopidogrel. Douze patients (19,7%) avaient une
bithérapie antiagrégante par aspirine-clopidogrel, 1 patient (1,6%) avait une bithérapie
antiagrégante par aspirine-ticagrelor.

4.1.3. Statines

Cinquante-trois (85,5%) patients avaient un traitement par statines. Pour 50 d’entre eux le
nom et la posologie étaient renseignés. Il ressortait que 29 patients (58%) prenaient un traitement
par atorvastatine mais seulement 6 (12%) a la dose de 80mg, 12 (24%) avaient un traitement par
rosuvastatine et respectivement 5 (10%) et 4 (8%) étaient traités par simvastatine et pravastatine.
3 (75%) patients traités par pravastatine 3 (75%) prenaient une dose de 40mg.

Parmi les 21 patients traités par rosuvastatine, simvastatine et pravastatine, 4 patients (19%)
n’avaient pas une dose recommandée, c’est-a-dire permettant d’obtenir un LDL-c < 1g/I.

4.1.4. |[EC et ARA2

Cinquante-trois patients soit 85,5% des patients de la cohorte étaient traités par un IEC ou
un ARA2. Nous disposions de renseignements sur le nom et la posologie pour 50 d’entre eux. Il
ressortait que 42 d’entre eux (84%) étaient traités par une molécule dont I'usage était indiqué
dans le post infarctus mais seulement 8 a la dose cible (16%).

4.2. Objectifs biologiques
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4.2.1. Objectifs lipidiques

Tableau 1 : Nombre de patients atteignant les objectifs de LDL-c a 6 ans de I'infarctus

Objectif LDL-c A 1 an (n=86) a 6 ans (n=57)
<1g/l 60 (71%) 43 (69,50%)
<0,8g/I 45 (52%) 23 (37%)
<0,7g/| 28 (33%) 14 (22,50%)

Nous avions 5 données manquantes dont 3 étaient justifiées par I’état de santé des patients. Ces
derniers étaient décrits comme grabataires et relevaient d’apres leurs médecins, d’une prise en
charge moins invasive.

4.2.2. Controle du diabéete

A six ans de I'infarctus, 'HbA1lc moyenne des patients diabétiques est de 6,9%, par ailleurs,
9 patients (69,2% des diabétiques) avaient une HbAlc inférieure ou égale a 7%, et 4 patients
(30,7% des diabétiques) avaient une HbAlc inférieure ou égale a 6,5%.

Tableau 2 : Nombre de patients atteignant les objectifs d’hémoglobine glycosylée a 6 ans de

I'infarctus
Objectif HbAlc (%) A 1 an de linfarctus A 6 ans de l'infarctus
<6,5% 42,9% 4 (30,7%)
< 7% N/A 9 (69,2%)

4.3. Régles hygiéno-diététiques

4.3.1. Controle pondéral

Pour 6 des 62 patients, le poids n’était pas renseigné. L'état de santé de 3 patients
expliquait cette absence : parmi ces patients décrits comme grabataires, 2 d’entre eux étaient
institutionnalisés, le troisieme suivi a domicile. Il ressortait des 56 données exploitables que 38
patients (67,8%) avaient un IMC supérieur a 25 et 14 (25%) un IMC supérieur a 30.

4.3.2. Sevrage tabagique

Six ans aprés l'infarctus, 6 patients (9,7 %) étaient fumeurs. lls étaient 6 (6,6%) a 1 an de
I'infarctus.
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4.3.3. Activité physique

Sur les 62 dossiers exploités, il ressortait que 27 patients (soit 43,5%) déclaraient avoir
bénéficié d’une rééducation dans un centre de réhabilitation cardiaque. Parmi ceux-ci, 9 patients
(33%) déclaraient maintenir une activité physique comme recommandé, c’est-a-dire pratiquant au
moins une fois par semaine du vélo, de la course a pied, de la natation ou au moins 2 heures de
marche d’intensité modérée.

Parmi les 35 patients déclarant ne pas avoir bénéficié d’une rééducation en centre ou ne pas se
souvenir en avoir fait une, 3 patients (8,5%) déclaraient pratiquer au moins une fois par semaine
une activité physique comme du vélo, de la course, de la natation ou de la marche a pied (plus de
2 heures).

Vingt-neuf patients (58%) qui n’avaient pas une activité physigue comme recommandé déclaraient
marcher au moins 1 fois par semaine, dont 5 sur une période entre 1 et 2 heures.

Enfin, 21 patients (33,8%) de notre cohorte n’avaient aucune activité physique.

5. Facteurs influencant la réalisation des objectifs

5.1. L’age

Nous n'avons pas mis en évidence de lien statistiquement significatif entre I'age et la
réalisation des objectifs thérapeutiques et biologiques.

5.2. La rééducation

Les patients ayant bénéficié d’'une rééducation apres leur infarctus atteignaient davantage
leurs objectifs thérapeutiques que ceux qui n’en avaient pas eu : OR=7,312 [1,736-44,886] (p<
0,002).

Cela est vrai également pour la pratique d’une activité physique recommandée, que les
patients rééduqués suite a un passage en service de soin et de réadaptation (SSR) pratiquaient
davantage : OR=5,185 [1,1106 ; 33,5537] (p<0,02)

Il n’a pas été mis en évidence de différence entre les patients ayant bénéficié d’une rééducation et

ceux n’en ayant pas bénéficié sur la réalisation des objectifs biologiques, du sevrage tabagique et
du contréle du poids.

5.3. L’activité physique

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative sur la réalisation
des objectifs thérapeutiques liés a une activité physique, pas plus que sur la réalisation des
objectifs biologiques entre les patients ayant une activité physique et ceux n’en ayant pas.
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5.4. Le diabéte

Il n'a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative dans la réalisation des
objectifs thérapeutiques et biologiques entre les patients diabétiques et non diabétiques.

6. Principaux résultats

Tableau 3 : synthése des principaux résultats

A 6 ans de l'infarctus

Réalisation de I'objectif BASI
Réalisation des objectifs biologique
et/ou de sevrage tabagique
Réalisation de la totalité des objectifs
hors activité physique
Réalisation de la totalité des objectifs
avec activité physique
Influence d’une rééducation sur la
réalisation de I’objectif BASI (p<0,002)
Influence d’une rééducation sur la
pratique d’une activité physique
comme recommandée (p<0,02)

67,8%
64,5%

24,2%
9,7%
7,31 (1,73 ; 44,88]

5,185 [1,1106 ; 33,5537]

BASI : acronyme du traitement associant un béta bloquant, un antiagrégant plaquettaire, une statine et un Inhibiteur
de I'’enzyme de conversion ou un antagoniste des récepteurs a I'angiotensine.
On entend par « totalité des objectifs », la réalisation des objectifs de poids, de tension, de contréle du diabéte, de
controéle du LDL-c, de sevrage tabagique.
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IV. Discussion

1. Principaux résultats et comparaison avec les données de la littérature

Le taux de prescription BASI a 6 ans s’élevait, dans notre cohorte, a 67,74%, ce qui est plus
élevé, comparativement au taux de prescription a 1 an (48%).

En effet, en dehors de I'exposition a une bi anti agrégation plaquettaire qui est passée de presque
70% a 20%, toutes les autres prescriptions ont vu leur exposition se maintenir autour de 80%.

Il est difficile d’expliquer cette augmentation de I’exposition. Une partie de la réponse pourrait se
trouver dans la faiblesse de notre effectif et les perdus de vue. On peut également avancer
I'hypothése que la présence des traitements BASI, méme 6 ans aprés l'infarctus, permet une
diminution de la mortalité. Il s’agit d’ailleurs d’'un des objectifs de recherche de la cohorte EOLE
(17), mais on ne peut exclure le fait que I'absence initiale d’'une exposition aux molécules BASI soit
expliquée par une plus grande fragilité de ces patients (12,18,19).

Quant aux objectifs biologiques et aux regles hygiéno-diététiques, si I'on retrouve une
stabilité des résultats au niveau du taux de LDL-c <1g/I (69,5% contre 71% a 1 an), la proportion de
patients diabétiques qui avaient une HbAlc <6,5% est passée de 42,9% a 30,7%. La proportion de
patients fumeurs a légerement augmenté puisqu’elle est passée de 6,6% a 9,7%. L'activité
physique n’avait, pour sa part pas été étudiée en 2009. On remarquera qu’une faible proportion
de patients (19,3%) maintenait une activité physique recommandée.

La plupart des études existantes sur le suivi des patients en post infarctus sont souvent
rétrospectives et portent sur des périodes allant de 6 mois a 3 ans. Cette absence de donnée a
d’ailleurs été récemment relevée dans un article qui encourageait la recherche dans cette voie
(20).Toutefois nos résultats sont supérieurs a ceux retrouvés par une étude allemande publiée en
2011 qui avait suivi pendant 5 ans des patients inclus entre 2001 et 2006 (21). Celle-ci retrouvait
en effet un effondrement des prescriptions a 5 ans. Pour les auteurs de cette étude, I'origine de
cette chute restait incertaine. Ils I'expliquaient en partie par une modification des regles de
remboursement des traitements par les assurances maladies ainsi que par un défaut d’éducation
des patients. Dans une moindre mesure, une étude hollandaise (22) retrouvait une baisse de
I'ordre de 57% des prises médicamenteuses a 5 ans. Cependant ces 2 études sont plus anciennes
gue notre cohorte, l'une incluait des patients de 2001 a 2006(21), I'autre était une étude
rétrospective dont les patients avaient été inclus de 1991 a 2000(22). Depuis cette époque la prise
en charge de I'IDM a considérablement été modifiée et de nouvelles preuves sont venues étayer
les prescriptions.

Ainsi, les auteurs de I'étude hollandaise notaient une augmentation significative des prescriptions
de statines (22), apres la publication des études 4S (23) et WOSCOP (24). De la méme maniere, les
études HOPE (25) et EUROPA (26), en démontrant I'intérét des IEC dans le post infarctus méme en
I'absence d’insuffisance cardiaque ont participé a une augmentation de leur prescription en
élargissant leur indication.

De maniere générale, si I'instauration de plus en plus précoce des thérapeutiques BASI a joué dans
la baisse de la mortalité a 1 an (3), elle a certainement contribué au maintien des thérapeutiques a
plus long terme. Ainsi, les premiers résultats de I'’étude EOLE (27) qui est plus récente montraient
un bon maintien de I'exposition aux 4 classes médicamenteuses a 2 ans et iraient dans le sens de
notre étude qui montre une stabilité des prescriptions dans le temps aprés une diminution la
premiére année. La similitude de nos résultats pourrait s’expliquer par le fait que la cohorte EOLE
est une cohorte francaise dont les dates d’inclusions sont les mémes que pour la nbétre. Dans les
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études plus anciennes hollandaise (22) et allemande (21), ainsi que dans I'étude EOLE (27), les
auteurs rapportaient que I'essentiel de la diminution se jouait pendant la premiére année suivant
I'infarctus.

Une étude publiée en 2015 a exploré les raisons, évoqués par les patients, qui ont conduit a I'arrét
des traitements prescrit en prévention secondaire aprés un syndrome coronarien. Il ressort que la
raison la plus communément citée était qu’il s’agissait d’une décision du médecin (28). Cette
étude, qui ne concerne que la Suisse, affirmait la place essentielle et la responsabilité du médecin
dans le suivi et I'optimisation du traitement du patient.

En revanche notre étude montrait que I'optimisation du traitement restait toujours faible
avec seulement 13% des patients ayant le traitement BASI a dose efficace. Respectivement 22%
et 34% des patients traités par un IEC ou un ARA2 et par un bétabloquant avaient un traitement a
la dose optimale. Ce constat de la non-adaptation des doses avait déja été noté dans une récente
étude américaine de 2013 (29). Celle-ci avait également mis en évidence une relation entre le
maintien a 1 an d'un dosage adapté et le fait que le patient sortait de I'h6pital avec ce dosage déja
optimisé. La non-adaptation pose également la question de l'intérét de la poursuite d'un
traitement, notamment ceux pour lesquels une efficacité a été montrée pour une dose cible.

1.1. Antiagrégant plaquettaire

L'intérét des antiagrégants en post-infarctus est clairement démontré (30). Cette
prescription permet de réduire le risque de récidive d’événements cardio-vasculaires et a un
impact sur la mortalité cardio-vasculaire (31).

A 6 ans de I'infarctus nous trouvons un taux de prescription des antiagrégants de 98,3% ce qui est
plus élevé qu’a 1 an. Ce taux est supérieur a celui retrouvé par cette étude hollandaise ou, a 4 ans,
73% des patients qui étaient sortis avec un traitement par aspirine, le continuaient (22). En
revanche les résultats a 2 ans de I'étude EOLE ne retrouvent pas cette diminution puisque la
persistance reste de 96,4%(27). Cette stabilité a haut niveau est également retrouvée a 3 ans dans
une étude allemande publiée en 2014 qui note un taux de prescription de 90,8%. (32)

La persistance de la bi anti agrégation, qui concerne 21% des patients, est a relever. Ce taux élevé
est cohérent avec le taux retrouvé a 3 ans dans la cohorte de Cologne (26,4%)(32) et celui a 4 ans
(29%) dans le registre FAST-MI 2005 (33). Une chute du taux de bi anti agrégation plaquettaire
était attendue dans la mesure ou cette bi anti agrégation est indiquée dans les 6 a 12 mois qui
suivent la pose d’un stent (7).

Il serait intéressant de connaitre les raisons de cette persistance, d’autant que la prescription au-
dela d’'un an d’un bi anti agrégation plaquettaire n’a pas montré d’impact sur la mortalité (33).

Par ailleurs, 14,5% des patients associaient une anticoagulation avec leur antiagrégant, et
pour 3,2% il existait une association d’une bithérapie avec une anticoagulation.
Cette prescription d’anticoagulant était majoritairement expliquée dans notre cohorte par la
présence d’une arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (AC/FA). La prévalence de 'AC/FA y
était de 14,5% ce qui est plus élevé que les données issues de la cohorte CLARIFY(34) (8% en
Europe).
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1.2. Bétabloquant

La place des bétabloquants dans la prise en charge du post-infarctus est ancienne. Cela
peut expliquer la forte prescription (80,65%) a 6 ans que nous retrouvons. Cette proportion est
stable par rapport au taux de prescription a 1 an. Elle est également stable par rapport au taux de
prescription a 2 ans retrouvé dans I'étude EOLE (27).

Alors que les molécules recommandées dans le post infarctus sont le propranolol, I'acébutolol,
I’aténolol, le timolol et le métoprolol (35) (annexe 4), il est intéressant de constater que les
molécules les plus prescrites (55,3%) sont celles préconisées dans I'insuffisance cardiaque.
Cependant, méme si le bisoprolol et le nébivolol n"ont pas d’Autorisation de Mise sur le Marché
(AMM) dans le cadre du post-infarctus, elles sont indiquées dans les recommandations
européennes pour leur effet f1(7).

Par ailleurs, si le taux de prescription de ces molécules est élevé, I'optimisation des doses n’est pas
effectuée. Ainsi, en ajoutant le bisoprolol et le nébivolol, seules 34% des prescriptions sont a la
dose cible. Nous n’avons pas exploré les raisons de non-optimisation du traitement, une étude
gualitative a part entiére serait nécessaire.

1.3. IEC/ARA2

Ce phénomene d’effet de classe - c’est-a-dire I'utilisation d’une molécule sans qu’elle ait

une AMM dans cette indication, en s’appuyant sur le fait qu’il existe d’autre molécules de la méme
famille qui ont cette indication - est également présent pour les IEC, mais dans une moindre
mesure. En effet il ne concerne que 12% des patients.
Nous avons un taux important de prescription d’IEC/ARA2 a 6 ans, avec 85,5% des patients traités.
Ce taux est stable par rapport a celui retrouvé a 1 an de I'IDM. Il est bien meilleur que les taux
retrouvés dans les études hollandaise et allemande (21,22). En revanche, dans I’étude EOLE(27),
contrairement aux antiagrégants dont le taux était stable a 2 ans, celui des IEC/ARA2 a tendance a
diminuer avec une persistance de I'exposition a 2 ans de 78,3%. Ce taux légerement inférieur a
80% et également celui retrouvé a 3 ans dans la cohorte de Cologne (32). Néanmoins une étude
américaine publiée en 2007 retrouvait a 2 ans un taux de 50% (36). Il semble ainsi que le maintien
de I'exposition au traitement a tendance a augmenter.

Comme pour les bétabloquants, le taux de prescription des IEC/ARA2 a la dose cible est
tres faible puisqu’il ne concerne que 22% des patients.
Lorsque les médecins renseignaient les raisons de non prescription, la mauvaise tolérance au
traitement était le premier motif d’arrét, suivi d’'une contre-indication pour cause d’insuffisance
rénale.
Nous n’avions pas comme objectif d’étudier les facteurs qui freinent I'atteinte des doses cibles. Il
est néanmoins intéressant de noter que la plupart des IEC/ARA2 sont recommandés en 2 prises
par jour (annexe 5). Cependant, la majorité des traitements étant délivrée en 1 prise (pour les
spécialités dont aucun dosage a la dose-cible n’existe sur le marché), nous avons observé que
I’adaptation n’était pas faite.

L'intérét des IEC dans le post infarctus est maintenant établi depuis plusieurs années. Les
études AIRE(37), SAVE(38) et TRACE(39) les ont d’abord imposés pour les patients en post
infarctus avec une insuffisance cardiaque et depuis les études HOPE (25) et EUROPA (26), cette
prescription est méme indiquée aux patients ne présentant pas d’insuffisance cardiaque. Cet
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élargissement des indications explique la montée en puissance de cette classe médicamenteuse,
qui avait été remarquée lors de I'étude de 2009(16). L'étude EOLE (35) retrouve en effet une
prescription a la sortie de I'hopital de 82%.

1.4. Statines

Le taux de prescription a 6 ans des statines reste élevé, il concerne 85,5% des patients
traités. Comme pour les autres molécules, nous disposons de peu d’études comparatives a 6 ans.
Les études hollandaise et allemande retrouvent des taux inférieurs au nétre(21,22).

La prescription d’une statine est indiquée chez tous les patients en post infarctus, quel que soit
leur age (41,42).

Alors que ni I'atorvastatine, ni la rosuvastatine n’ont d’indication et dAMM en post infarctus, ces
deux molécules restent les molécules les plus prescrites. Il est vrai que I'atorvastatine a montré un
intérét a la dose de 80 milligrammes (mg) dans la prévention des infarctus péri-procéduraux aprés
une angioplastie(7), elle est d’ailleurs la seule statine a avoir une dose cible.

Pour la pravastatine, si aucune dose cible n’est recommandée, toutes les études de
morbimortalité en prévention cardiovasculaire ont été faites avec la dose de 40mg (41,43,44) Dans
notre cohorte, 75% des patients traités par pravastatine étaient a la dose de 40mg.

La place de la rosuvastatine est plus discutée. Elle n’est toujours pas autorisée en
prévention secondaire. Quant a sa place en prévention primaire, I'étude SATURN (45) qui
comparait I'atorvastatine 80 mg a la rosuvastatine 40 mg n’a pas montré de différence d’efficacité.
Enfin, compte tenu de son co(t, sa prescription est maintenant conditionnée par une demande
d’accord préalable(46). Ces différents éléments devraient conduire a une diminution de sa
prescription.

Dans notre cohorte, 4,8% des patients étaient traités par ézétimib, seul ou en association.
Dans les recommandations de 2013 (7), l'association d’une statine avec |’ézétimib ou un
traitement par ézétimib seul reste une alternative valable dans certaines circonstances
(intolérance aux statines, LDL insuffisamment contrélé). Il est néanmoins précisé que ['effet de
I’ézétimib sur la diminution du LDL n’a pas montré, pour le moment, I'apport d’un bénéfice
clinique. Dans ces conditions la pertinence de la poursuite d'un tel traitement reste a démontrer.

1.5. Dosage du LDL-c

Les recommandations actuelles de I'ESC(7) ou de la HAS(8) utilisent I'atteinte d’un dosage
cible comme critére d’évaluation. Ainsi les recommandations européennes actuelles préconisent
un LDL inférieur a 0,7g/L ou une diminution de 50% du taux de LDL. Ces objectifs reposent sur les
recommandations de I'ESC (7) et de I'European Atherosclerosis Society (L'EAS)(47). Quant a la
HAS, elle préconise un taux inférieur a 1g/L(48).

A 6 ans de I'IDM 69,35% des patients remplissent I’objectif fixé par la HAS ; ce taux est similaire a
celui retrouvé a 1 an de I'IDM.

Depuis 2013, les recommandations entre les sociétés européennes et américaines différent. Alors
gue les recommandations européennes préconisent un objectif chiffré de LDL a atteindre, les
nouvelles recommandations américaines se basent sur une évaluation des facteurs de risque
cardiovasculaire et sur une dose cible de statine selon que le patient nécessite un traitement
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intensif, modéré ou faible (49).
Ces recommandations facilitent la disparition de la notion d’objectif biologique qui conduit parfois
a multiplier les différentes classes médicamenteuses, sans qu’il y ait un réel gain pour le patient en
termes de morbi-mortalité.(49)

1.6. Dosage de I'HbA1c

L'autre critére biologique important concerne les patients diabétiques. Dans ce cas précis
nous avons une différence entre les recommandations de la HAS et celles de I'ESC. Les
recommandations européennes en vigueur préconisent un controle du diabéte strict avec un
objectif d’"HbAlc < 7%, voire 6,5% chez un patient standard (7). Actuellement, les indicateurs de
pratique clinique de la HAS recommandent une HbAlc < 7% en précisant que |'objectif chez le
diabétique est a individualiser (48).

Cela rejoint les recommandations émises en 2013 qui situent I'objectif a atteindre entre 7 et 9%
en fonction des antécédents, de I'état de santé du patient, de son espérance de vie mais aussi de
son acceptation de la maladie (50).

Cette modification de la stratégie de prise en charge du diabete rend difficile la comparaison avec
les résultats obtenus a 1 an. Dans notre cohorte, si nous prenons comme objectif 7%, nous
trouvons que 69% des patients remplissent les objectifs de la HAS. Toutefois, ce constat chiffré est
moins significatif au regard des nouvelles recommandations de la HAS. Il serait intéressant de
développer un nouvel outil pour apprécier la performance de la prise en charge du diabéte dans
cette population et qui ne reposerait pas uniquement sur I'’étude du chiffre d’"HbAlc. En effet en
fonction des données cliniques du patient, un chiffre de 8% ou 9% pourrait étre considéré comme
rentrant dans les objectifs de la HAS.

1.7. Tabagisme

Pour équilibrer un diabéte ou améliorer le bilan lipidique des patients, le respect de régles
hygiéno-diététiques fait entierement partie du traitement (10). Chez les fumeurs, le sevrage
tabagique est essentiel. Il permet en effet une réduction de 36% de la mortalité en post-infarctus
(51). Nous avions demandé dans notre questionnaire les antécédents tabagiques des patients
avant et au moment de l'infarctus. Quarante-sept pour cent des patients avaient un antécédent
tabagique et au moment de I'infarctus, 55% d’entre eux étaient fumeurs. A 6 ans de I'infarctus
31% des patients qui fumaient au moment de I'infarctus avaient encore un tabagisme actif. Ce qui
représente 9,7% de notre effectif. Ce taux est plus élevé qu’a 1 an.

Ainsi, bien que la consommation de tabac diminue la premiéere année du post infarctus elle semble
rester stable par la suite, voire augmenter de nouveau.

Ce résultat reste meilleur que celui retrouvé dans une cohorte israélienne, ol a 5 ans seuls
55% des fumeurs restaient abstinents (52). Cependant, il est vrai que dans cette cohorte le
pourcentage de fumeurs au moment de I'infarctus était bien plus élevé que dans la notre (52,4%).
Cette surconsommation avait d’ailleurs été relevée par les auteurs de I'étude.
Il est également en accord avec la tendance relevée dans I'étude EOLE (27) qui note qu'a 2 ans de
I''DM la proportion de fumeurs augmente de nouveau apres avoir atteint un minimum I'année qui
suit I'infarctus.
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1.8. Activité physique

L'activité physique est un autre aspect de la modification des habitudes de vie qui n’avait

pas été étudié en 2009. Sa pratique est fortement recommandée par I'ESC dans le post infarctus.
Elle fait partie intégrante du traitement post infarctus et diminuerait de 26% la mortalité
cardiovasculaire a moyen terme (53-55).
Dans notre cohorte, nous avons retrouvé, sur une base déclarative, que 43,5% des patients
avaient bénéficié d’une rééducation apres leur infarctus. Ce taux est a comparer au taux moyen
d’accés a une réhabilitation cardiaque qui, en région Centre, était de 36,6% en 2011 (56). Ce taux
qui est plus élevé s’explique probablement par le fait que notre cohorte, mono centrique, avait
inclus des patients pris en charge au CHRU de Tours. En effet les patients pris en charge dans des
CHR sont plus facilement orientés vers un centre de réhabilitation cardiaque que les autres (55)

Selon les recommandations du Groupe Exercice Réadaptation Sport (GERS), la reprise
d’activité physique chez un sédentaire a pour objectif d’arriver a la pratique d’'une activité
physique quotidienne programmée équivalent a 30 minutes de marche par jour d’intensité
modérée, 5 jours sur 7 (53).

Ce chiffre de 30 minutes est celui repris dans les indicateurs de pratique clinique et repose sur une
étude publiée en 1995 et reprise en 2007 (57).

En pratique, le GERS préconise également d’adapter le programme de réadaptation cardiaque et
les objectifs aux capacités des patients.

Dans notre cohorte, a 6 ans de l'infarctus, seuls 19,3% des patients pratiquaient une
activité comme recommandée et 33,8% des patients déclaraient n’en pratiquer aucune. La
moyenne d'age élevée de notre cohorte (71 ans) pourrait expliquer ce faible taux.

Un résultat intéressant de notre étude est qu’elle montre l'influence d’une rééducation sur le
maintien des objectifs thérapeutiques a 6 ans de l'infarctus, en particulier sur la présence du
traitement BASI. L'influence de cette rééducation sur les objectifs biologiques et le sevrage est en
revanche non significative dans notre étude. Cet effet d’'une rééducation avait déja été mis en
évidence dans une étude américaine publiée en 2009 (58) ainsi que par le registre FAST-MI 2005
(59). Il pourrait étre expliqué par la prise en charge globale dans les Services de Soin et
Réadaptation (SSR) qui, en plus d'une réhabilitation a I'effort, dispensent des cours d’éducation
thérapeutique.

Par ailleurs, cette rééducation permettrait d’adapter le traitement, et en particulier
I'augmentation des doses ou lintroduction de molécules, ce qui n’aurait pu étre fait dans le
service de médecine aigué. Il avait en effet été démontré qu’un patient sortant d’'une structure
hospitaliere avec un traitement a la dose optimale avait de plus grandes chances d’avoir toujours
cette dose aprés un an de suivi (29). Il faut noter que cette étude américaine ne s’intéressait pas a
la rééducation mais uniguement a la présence ou non de la molécule a la sortie.

2. Forces et faiblesses de I’étude

Notre étude souffre de plusieurs faiblesses. La premiére correspond a celle de la cohorte
initiale, & savoir principalement le fait d’étre mono centrique. A cette faiblesse on peut ajouter le
petit effectif de patients que nous avons pu retrouver. On notera néanmoins que le taux de
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données indisponibles (perdus de vue et décédés) qui était de 32% dans notre étude était similaire
a celui a 4 ans d’une analyse effectuée sur le registre FAST-MI 2005 (40%) (33). Le taux de déces
retrouvé qui est de 12% dans notre étude est également proche de celui évalué a 6 ans dans la
cohorte EOLE qui I’évalue a 14% a terme (analyse intermédiaire) (17). Cette évaluation de 14% est
par ailleurs intéressante puisqu’elle est inférieure a la mortalité communément admise de 20% a 5
ans.

En revanche, une des forces de notre étude est le suivi a long terme (supérieur a 5 ans).
Nous avons également recherché les raisons de non prescription de traitement. A cette fin, nous
avions laissé un espace libre pour que les médecins nous expliquent les raisons de I'absence de
prescription d’'une molécule. En effet, cette absence n’a pas la méme significativité selon qu’il
s’agisse d’une contre-indication ou d’une intolérance, d'un refus du patient, ou d’une inertie
thérapeutique. Les résultats que nous avons obtenus étaient limités dans leur qualité, soit parce
gue l'espace n’était pas rempli, soit parce que la raison invoquée était vague et non exploitable. Il
s’avere que la méthode que nous avions choisie n’était pas la plus pertinente.
Pourtant cette question de I'absence d’une molécule ou de sa non optimisation est centrale. Une
récente étude (60) s’était intéressée a la correction des taux de prescription a la sortie de
I’'hospitalisation en fonction des contre-indications. Ainsi corrigés, les taux de prescription adaptés
approchaient des 100% pour les 4 classes médicamenteuses.

3. Perspective de recherche

Les résultats de notre étude pourraient servir de point de départ a plusieurs axes de
recherche. Des études de plus grande ampleur pourraient confirmer la principale observation de
notre travail, a savoir la stabilité de I'exposition au traitement aprées une chute initiale la premiéere
année. L'étude EOLE(61) devrait a cet égard nous apporter des informations importantes.

Nous avions aussi fait le choix de nous intéresser a I'impact de la rééducation sur le long

terme et a l'exploration de la poursuite d’une activité physique. L’'activité physique est
difficilement quantifiable puisqu’elle est a la fois définie par sa durée, son intensité et sa
fréquence. Par ailleurs le relevé était déclaratif. De ce fait il est fortement soumis a des biais de
mémorisation et de désirabilité.
Néanmoins I’étude montre que 6 ans plus tard nous avons une forte corrélation entre rééducation
et maintien des objectifs BASI, ce qui devrait nous amener a explorer un peu plus cet aspect du
traitement. En effet, si le taux de patients qui avaient déclaré avoir fait une rééducation est en
adéquation avec le taux régional de I'’époque, il serait opportun d’étudier les raisons qui font que
seul 1/3 des patients ait pu en bénéficier. Un travail observationnel centré sur le devenir des
patients aprés leur passage en SSR cardiologie pourrait étre débuté. De méme il serait intéressant
d’explorer les freins qui font qu’1/5 seulement de notre cohorte pratique une activité physique
comme recommandée.

Enfin la non optimisation du traitement constituerait un dernier aspect a étudier. Si les
différentes études récentes (60) montrent que la prescription initiale des molécules BASI a
fortement progressé, et si notre étude souligne la persistance a long terme de ces prescriptions, le
taux de prescription a la dose optimale est quant a lui tres faible.
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V. Conclusion

Notre étude suivait une cohorte de patients apres un infarctus en 2009. Elle a montré que
I'adhérence au traitement médical était supérieure a celle 1 an aprés I'IDM.

Nous avons également montré que les patients ayant bénéficié d’une rééducation dans un
centre de réhabilitation cardiaque avait, a 6 ans de l'infarctus, une meilleure observance au
traitement. Cette rééducation n’avait pas d’impact sur I'optimisation des doses qui est peu
réalisée.

Il serait intéressant de connaitre les raisons de la non-optimisation des traitements. Une
étude qualitative sur ce sujet pourrait étre initiée.
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VIl. Annexes

Annexe 1 : Courrier d’information a destination du patient

Tours, le xx/XX/ 2015

Objet: courrier d'information au patient.

Madame, monsieur,

En 2009, vous aviez été inclus dans une étude sur le suivi de patients qui avaient été pris en
charge par le Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours pour un infarctus.
Médecin généraliste, je souhaite reprendre et actualiser cette étude afin de réaliser ma thése de
doctorat. Pour cela, votre accord afin de participer au recueil de données m'est nécessaire. Les

informations ainsi recensées seront anonymisées, aucun renseignement permettant de vous
identifier ne figurera dans ce travail.

Ce travail pourra éventuellement faire I'objet d'une publication.
Je vous remercie pour |'attention que vous portez a ce courrier.

Cordialement

M. Jean Eudes Peurois

Coupon réponse a remettre a votre médecin traitant ou a envoyer a M Jean Eudes PEUROIS,
XXXXXXXXXXXXXXX, 37000 Tours

Je soussigné, Madame ] Monsieur []

Autorise Monsieur Jean Eudes PEUROIS a recueillir et exploiter les données concernant le suivi de
mon infarctus dans le cadre de sa thése de médecine générale.

Signature:
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Annexe 2 : Courrier d’information a destination du médecin

Tours le xx/XX / 2015

Peurois Jean Eudes
XXXXXXXXXXXXXXXXXX
37000 Tours

Cher confrere,

Je réalise actuellement une thése de médecine générale sur le suivi des patients 6 ans
apres la survenue d’un infarctus du myocarde.
En 2009, un ou plusieurs de vos patients ont été inclus dans une étude de cohorte suite a leur
infarctus pris en charge au CHRU de Tours. Je souhaiterai recueillir des données concernant en
particulier leurs traitements médicamenteux, leur dernier bilan biologique et derniéres données
cardiovasculaires cliniques.

Etant donné votre emploi du temps probablement chargé, je me tiens a votre disposition
pour recueillir ces données par le moyen qui vous conviendra le mieux (mail, courrier, téléphone,

rendez-vous).
Si vous préférez me renvoyer directement la feuille de recueil de ces données, vous la trouverez

en piéce jointe.

Pour toute question, vous pouvez me joindre par mail: XXXXXXXXXX@XXXXXXX.com ou par téléphone:
OBEXXXXXXXX

Je vous remercie du temps que vous m'avez accordé.

Bien confraternellement

Jean Eudes PEUROIS

Liste de vos patients inclus :
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Annexe 3 : Fiche de recueil d’information a 6 ans de I'infarctus
Fiche recueil patient

Patient N°......
Nom (3 °® lettres) t ..., Prénom (3 5™ 1ettres) . e, Age:............
Si déces : année et cause (Si POSSIDIE).......uuiii i e e

Mode de suivi
Le patient a-t-il bénéficié d’une visite annuelle chez le cardiologue ?

L] oui 1 non

Si non a-t-il bénéficié d’une visite chez le cardiologue depuis son IDM ?

L] oui 1 non

Derniére ordonnance (merci de joindre une photocopie)
Date :

Bétabloquant: [ oui J non
S NON, POUIQUOI..ueiiiierieieesieteisiecrteestiesssttesseaessbe e s stessaaeesssbeessseessrnaessresennees

IEC/ARA2: [ oui ] non
S NON, POUIQUOI...ueiiiiescrieesieteisieeeteestiessrtaesseaessbe e e seesssaeesssbessseessrnaessresennees

Anti agrégant-plaquettaire : [ oui L] non
Siouilequel e

Statine: [1 oui L] non
S NON, POUIQUOI...ueiiiiesitieesieteisieeeteestiessstaesseeessbe e s seessaaeesssbessseessrnaessresennees

Dernier bilan biologique (merci de joindre une photocopie)
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Date :

Diabétique: [1 oui L] non

Sioui: HbALC: oo, (%)
palbuminurie....................

Dernier examen clinique

Taille:...........
Poids...........
IMC.............
TA s Mode de prise de la tension:
[lau cabinet [lauto-mesure CIMAPA
Tabagisme

Le patient était-il fumeur :

[ Avant l'infarctus
1 Au moment de 'infarctus
[J Aprés l'infarctus

Ce jour : le patient est-il fumeur ? [ oui L] non

Activité physique :

Le patient a til bénéficié d’une rééducation au centre de Bois-Gibert, ou dans un autre centre de
rééducation, apres son infarctus.

L oui L] non [ ne sait plus
Si oui : pratique-t-il une activité physique comme cela le lui a été recommandé a Bois-Gibert

] oui 1 non

Si non : pratique-t-il une activité physique réguliére (au moins une fois par semaine)
[1 Natation
[J Course a pied
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1 vélo

1 Marche

Si marche a pied :

1 <1h L] 1-2h 1 >2h

Histoire récente :
Le patient a-t-il présenté un ou plusieurs épisodes cardio-vasculaires depuis son infarctus de 2009:

L] oui 1 non

Si oui, le ou lesquels :

accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire
hospitalisation pour SCA ST+/ST-
pontage/angioplastie, programmée/ en urgence

diagnostique d’une pathologie vasculaire périphérique

O O o o d

hospitalisation pour poussée d'insuffisance cardiaque

(@ JE= 1 1 1 <RI

Le patient a-t-il présenté un évenement justifiant I'introduction d’un traitement anticoagulant ?
L oui [ non

Sioui:

1 ACFA

1 MVTE

L1 Prothése valvulaire

Depuis I'IDM, y a-t-il eu I'apparition d’un cancer ?

L] oui 1 non

Si non, y a-t-il eu I'apparition d’'une autre pathologie ayant entrainé la modification du traitement
post infarctus type BASI ?

L] oui 1 non
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Annexe 4 : molécules (bétabloquant) ayant une AMM dans le post-
infarctus et leurs doses cibles.

nombre de prise par

molécule dose cible jour
métoprolol 200mg 2
propranolol 160mg 2

aténolol 50-100mg l1a2
acébutolol 400mg 2
timolol 20mg 2

Annexe 5 : molécules (IEC/ARA2) ayant une AMM dans le post infarctus et

leurs doses cibles.

molécule dose cible nombre de prise par étude clinique
recommandée jour

ramipril 10mg 1 HOPE/AIRE

captopril 75-150mg 2a3 SAVE
trandolapril admg 1 TRACE

lisinopril 10mg 1 GISSI-3
zofenopril 60mg 2 SMILE

valsartan 320mg 2 VALIANT
perindopril 10mg 1 EUROPA
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RESUME

Introduction. La persistance de la mortalité a 20 % cinq ans apres un infarctus du myocarde (IDM)
peut étre en partie expliquée par la non-adhésion a la prise en charge recommandée a long terme.
Notre étude observait 6 ans aprés un IDM la conformité du suivi médicamenteux, biologique et
clinique d’une cohorte de patients par rapport aux recommandations de la Haute Autorité de Santg.

Matériel et méthode. Etude descriptive avec suivi d’une cohorte de patients hospitalisés en 2009
au CHRU de Tours pour IDM. Chaque médecin généraliste des patients de la cohorte a été contacté
par téléphone. Le traitement du patient, les données de consultation et les résultats biologiques

¢taient recueillies de janvier a juin 2015. Les données ont été comparées a celles recueillies en
2009.

Résultats. Sur les 91 patients de la cohorte, 62 ont été inclus dans 1’analyse. Six ans aprés ’IDM,
42 patients (67,8 %) réalisaient leurs objectifs thérapeutiques (versus 48 % a 1 an) et 40 (64,5 %)
leurs objectifs biologiques et de sevrage tabagique (versus 57,6% a 1 an). L’exposition au
traitement BASI concernait 50 patients (80,6 %) pour les bétabloquants, 53 patients (85,5 %) pour
les inhibiteurs de I’enzyme de conversion et les statines et 61 patients (98 %) pour les antiagrégants
plaquettaires mais seuls 8 patients (13 %) avaient un traitement BASI a dose efficace. Si 12 patients
(19,3 %) pratiquaient une activité physique comme recommandé, 21 patients (33,8 %) n’en avaient
aucune. Une rééducation était de manicre statistiquement significative associée a la réalisation des
objectifs thérapeutiques OR=7,31[1,73; 44,88] (p<0,002) et a la pratique d’une activité physique
conseillée OR = 5,185[1,1106; 33,5537] (p<0,02).

Conclusion. Six ans apreés un IDM, I’exposition au traitement BASI était plus élevée qu’a 1 an. Des
¢tudes complémentaires seraient nécessaires pour compléter et confirmer ces résultats.
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