Les facteurs de risque cardiovasculaire sont-ils

identiques chez les personnes agées ?
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Comme nous le montre une étude épidémiologique analy-
sée dans ce numéro de la revue Minerva', contrairement a
I'ensemble des adultes, la relation entre surpoids et mortalité
semble différente chez les personnes agées. La relation poids-
mortalité apparait en « courbe en | », avec accroissement de
la mortalité pour des valeurs faibles et élevées de I'Indice de
Masse Corporelle (IMC). Par ailleurs, une intervention consis-
tant en un régime hypocalorique dans la population agée
avec malnutrition associant obésité et sarcopénie (déficit de
la masse et de la force musculaires) peut étre défavorable?,
trés probablement parce que cette obésité sarcopénique ne
représente pas un accroissement du risque cardiovasculaire
(CV)?, et qu'un régime restrictif peut aggraver la fonte mus-
culaire ; obésité et fonte musculaire contribuent alors toutes
deux a diminuer les capacités fonctionnelles de la personne
agée. Cet exemple de différence apparente entre données
épidémiologiques et résultats d’intervention pour les facteurs
de risque est-il le seul d’une différence possible entre person-
nes agées et personnes plus jeunes ? La question subsidiaire
est de définir des tranches d’age parmi les personnes agées,
et d’étudier plus attentivement les personnes de 65 a 74 ans,
de 75 a 84 ans, et celles de plus de 85 ans.

Cholestérolémie

Une méta-analyse* a confirmé l'intérét d'un traitement par
statine en prévention secondaire chez des personnes dgées
de 65 a 82 ans en termes de réduction de la mortalité de toute
cause (RRR 22% a 5 ans). L'importante RCT PROSPER dans
une population agée de 70 a 82 ans a risque CV accru mais
en majorité en prévention primaire®, analysée dans Minerva®,
n'a par contre pas montré de bénéfice pour la (prava)statine.
Récemment, une sous-analyse de I'étude JUPITER en pré-
vention primaire pour le groupe des personnes de 70 ans et
plus n"a pas non plus montré de diminution significative de la
mortalité sous (rosuva)statine’.

A I'opposé, une étude d’observation® prospective sur 3 ans
en moyenne d’une population étatsunienne &gée de 65 a 98
ans montre, apres ajustement pour I'IlMC, les comorbidités,
les variables démographiques et le génotype lipidique (apoli-
poprotéine E), qu’un taux faible de cholestérol est un facteur
prédictif robuste de mortalité chez des personnes agées non
démentes. Ces observations rejoignent celles de I'étude de la
ville de Leiden® qui a montré un paradoxe chez des personnes
de 85 ans et plus : comparés au tertile a cholestérol bas (200
mg/dl), les tertiles a cholestérol moyen (200-260) et élevé
(260 mg/dl) ont montré un risque relatif de mortalité abaissé
respectivement a 81% et a 64%.

Hypertension artérielle

En 1986 déja, une étude' montrait I'intérét de traiter une
HTA chez les personnes de plus de 60 ans (moyenne 72+8)
en termes de réduction d'événements CV mais pas de la
mortalité globale. Semblables résultats ont été observés
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dans les années '90 lors des études SHEP™, SYSTEUR™ et
INDANA™®. Par contre, une récente étude™'® a elle montré
I'intérét d’un traitement (diurétique * IEC) chez des person-
nes = 80 ans et hypertendues en termes de diminution de la
mortalité globale, et surtout de I'insuffisance cardiaque avec
un NST d’environ 50 a 2 ans. La prévention chez des person-
nes agées en bonne santé d'un premier accident CV mortel
ou non par diurétique visant une cible accessible (TA 150/80
mmHg) est efficace, simple et bien tolérée.

L'étude ACCOMPLISH™ a montré que I'ajout a un IEC, chez
des personnes hypertendues de 70 ans et plus, d'un antago-
niste calcique ou d’un diurétique n’entrainait pas de différen-
ces significatives en termes de mortalité CV ou d'accidents
vasculaires cardiaques ou cérébraux. D'autre part, une étude
d’observation sur 9 ans d'une population finlandaise agée
d’au moins 85 ans" montrait, aprés ajustement pour 'age, le
sexe, les capacités fonctionnelles et les comorbidités, qu’une
pression systolique plus basse (<140 ou 140-159 plutét que
>160) était associée avec un plus grand risque de déces. Une
étude d’observation hollandaise'™ montrait que des chiffres
tensionnels de PAS >140 et de PAD >70 mmHg aprés 85 ans
n’étaient pas un facteur de risque de mortalité, quelle que soit
I'anamnese d’hypertension. Au contraire de chiffres inférieurs
a 140/70 mmHg.

Contradictions ou juxtapositions interrogatives ?

Les données épidémiologiques montrent que mieux vaut des
valeurs « un peu €élevées » que basses pour le poids, la pres-
sion artérielle et le cholestérol, en termes d'indépendance
fonctionnelle et de durée de vie. Ces paradoxes ont mené au
concept d’ « épidémiologie inverse » des personnes agées.
Les exemples donnés ci-dessus, issus d’une littérature beau-
coup plus vaste, illustrent aussi les difficultés de tirer actuel-
lement des conclusions : population d’étude d'intervention
fort sélectionnée (et en bonne sant€) et/ou tranche d'age
souvent fort étendue au-dela de 65 ans, faible proportion des
personnes les plus dgées (=85 ans), et limites propres aux
études d’observation dans la collecte de toutes les variables
pouvant influencer les résultats. Il faut également rappeler la
différence fondamentale entre une observation épidémiolo-
gique (telle valeur représente tel risque, de fagon causale ou
non) et le bénéfice d'une intervention (telle valeur obtenue par
un traitement diminue effectivement le risque d’un tel pour-
centage). Ces études n’apportent également pas de répon-
ses claires au praticien sur l'intérét d’adopter des attitudes
différentes selon des tranches d'age précises. Le probleme
est cependant réel : les facteurs de risque CV classiques ne
sont pas des facteurs prédictifs corrects pour des personnes
agées, et a fortiori pour celles de 85 ans et plus™. Il importe
de pouvoir a l'avenir faire mieux. L'étude BELFRAIL actuelle-
ment en cours en Belgique dans une cohorte de patients de
plus de 80 ans nous apportera des éléments utiles dans ce
domaine.
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