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Y a t-il encore des coronariens stables symptomatiques en France ?

Does symptomatic stable coronary artery disease still exist in France?
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Résumé

I1 n’existe pas en France de registre permettant d’évaluer de maniere précise le nombre des patients coronariens stables. Le but de cet article
est de tenter d’estimer le nombre de patients porteurs d’une cardiopathie ischémique chronique et, parmi eux, la proportion de sujets
symptomatiques. L’angor stable reste un véritable probleme clinique malgré les progres des techniques de revascularisation. En effet, en se
fondant sur les estimations faites par la Société européenne de cardiologie, et dans des études épidémiologiques européennes (Espagne) et
américaines, il existerait en France environ deux millions de patients présentant un angor stable. En dépit du développement de la prévention,
ce chiffre est en perpétuelle augmentation en raison de I’accroissement de 1’espérance de vie (plus de 20 % des sujets de plus de 80 ans sont
angineux) de la population générale et des patients coronariens eux-mémes, et de la tres nette augmentation « épidémique » de diabete et
d’obésité.
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

In spite of the continuous growth of myocardial revascularisation techniques, stable angina remains an important clinical burden. In France,
and based upon estimates from the European Society of Cardiology and from diverse epidemiological sources, 2 million people are likely to
have stable angina. Though primary and secondary prevention are improving, this figure is likely to increase further, in particular because of
the constant aging of the population (20% of patients more than 80 years of age have angina), but also because of the epidemics proportions
that diabetes mellitus and obesity take.
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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Les pathologies cardiovasculaire (35 % des déces en
France, c’est-a-dire 38 % des morts chez la femme et 30 %
chez I’homme) restent la premiere cause de déces dans les
pays occidentaux. Parmi les affections de 1’appareil circula-
toire, les cardiopathies ischémiques sont en cause dans envi-
ron 1/3 des cas [1].

Ces chiffres sous-estiment sans doute la réalité car,
comme on 1’a découvert lors des résultats de 1’étude
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MONICA [2], les chiffres officiels frangais minorent I’in-
fluence des cardiopathies ischémiques en raison de la mau-
vaise tenue des certificats de déces.

Le taux de mortalité 1i€ a une maladie n’est cependant
qu’un reflet trés partiel de I’importance de cette pathologie.
Le but de cet article est de répondre aux questions suivantes :
combien y-a-t-il de coronariens en France ? Combien sont
symptomatiques, génés dans la vie quotidienne ? Ces pa-
tients restent-ils invalidés malgré I’amélioration permanente
des techniques de revascularisation ?
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Tableau 1
Estimation de la prévalence de la maladie coronarienne par classe d’age d’apres les données de I'ESC [3] et de I'INSEE [4]

Hommes % d’angineux  Total angineux hommes Femmes % d’angineux  Total angineux femmes  Total
0-29 ans 11326242 0 0 10 944 552 0 0 0
3044 ans 6356 531 1 63 565 6 466 582 0,5 33333 95 898
45-54 ans 4081 008 3,5 142 835 4110 160 0,75 30 826 173 661
55-64 ans 2684 944 6 161 096 2798 797 3 83 964 245 060
65-74 ans 2358 794 15,5 365613 2888 197 12 346 583 712 196
75-79 ans 876 122 15,5 134 404 1290 561 12 154 867 289 271
> 80 ans 735778 20 % 147 155 1602 450 20 320 490 467 645
Total 1 014 668 970 063 1983 731

Il n’existe pas de recensement officiel des coronariens en
France ou en Europe, et on ne peut donc estimer leur nombre
que par des calculs indirects selon quatre méthodes :

* le chiffre retenu par la Société européenne de cardiolo-
gie est de 30 a 40 000 sujets angineux par million
d’habitants [3], ce qui, en France pays de 60 millions
d’habitants, permet d’aboutir a un total situé entre 1,8 et
2.4 millions de patients ;
si I’on utilise les résultats du recensement de 1999 [4]
que I’on croise ces données avec les pourcentages esti-
més [3] par tranche d’age et par sexe (Tableau 1), on
aboutit a un total de 1 983 731 angineux ;
si I’on reprend les résultats d’une étude épidémiologi-
que espagnole [5], ol I’on estime que 7,5 % des plus de
45 ans sont porteurs d’une cardiopathie ischémique
symptomatique, on peut alors chiffrer le nombre d’angi-
neux en France a 24 millions x 7,5 % = 1,8 millions.

Ce chiffre est artificiellement bas, car, d’une part on ne
prend pas en compte les sujets de moins de 45 ans, et d’autre
part, en faisant ce calcul, on oublie que la proportion de sujets
coronariens est plus importante en France qu’en Espagne
(2]

* enfin, on peut réaliser un calcul analogue a celui que font
les américains dans leurs recommandations concernant
la prise en charge de 1’angor stable [6]. « Le taux d’in-
farctus du myocarde chez les patients présentant un
angor stable est de 3 a 3,5 %. Sur cette base, on peut
estimer qu’il y a 30 patients en angor stable pour chaque
infarctus hospitalisé ».

Il y aurait en France environ 60 000 infarctus hospitalisés
[7] ; soit 60 000 x 30 = 1,8 millions de sujets angineux
symptomatiques.

Bien que chacune de ces quatre méthodes de calcul prises
séparément présente de nombreux biais, elles nous permet-
tent d’obtenir des résultats concordants : environ deux mil-
lions de francais sont porteurs d une cardiopathie ischémique
chronique symptomatique sous forme d’angor stable (Fig. 1).

Si I’on analyse les résultats épidémiologiques des études
ELAN [8] et IONA [9] plus de 60 % des patients coronariens
présentent des douleurs angineuses véritablement invalidan-
tes (classe II a IV de la classification canadienne — Ta-
bleau 2). De la méme fagon, dans 1’étude ACIP [10] qui
s’intéresse a 1’ischémie silencieuse, 59 % des patients sont
symptomatiques. Ainsi, on peut estimer qu’environ un tiers
des patients coronariens sont asymptomatiques, ce qui abou-

tit au résultat suivant : il y aurait en France trois millions de
patients porteurs d’une cardiopathie ischémique dont deux
millions symptomatiques sous forme d’angor stable.

11 faut souligner que ces patients présentent des douleurs
thoraciques résiduelles malgré un traitement anti-angoreux
intensif. Dans I’étude ELAN par exemple, 63 % des patients
étaient traités par bétabloquants, 51 % par inhibiteurs calci-
ques, et plus encore, 58 % des patients recevaient au moins
une bithérapie anti-angoreuse.

La maladie angineuse reste donc vraiment invalidante
chez de nombreux patients.

Une autre fagon d’évaluer I’importance épidémiologique
du probleme est de tenter d’estimer 1’incidence (c’est-a-dire
les nouveaux cas) de I’angor dans une population donnée sur
une période donnée. C’était I’objectif de 1’étude PRIME
publiée en 2001 [11] : 7358 hommes francais agés de 50 a
59 ans et sans antécédents de maladie coronaire ainsi que
2399 hommes irlandais comparables ont été suivis pendant
une durée de cinq ans. Au cours de cette période le taux de
nouveaux cas d’infarctus du myocarde (+ morts coronariens)
a été de 2,93/1000 sujets par an et ’incidence de I’angor de
2,61/1000 sujets par an. Le gradient épidémiologique nord—
sud était confirmé puisque ces taux étaient deux fois plus
élevés a Belfast qu’en France.

1. Populations particulieres

Les progres des techniques de revascularisation myocar-
dique, en particulier, en phase aigué, ne doivent pas occulter
le grand nombre de patients qui ne peuvent pas en bénéficier
ou qui n’en ont pas besoin.

2. L’angor réfractaire

Parmi les sujets angineux, il faut mettre a part les patients
souffrant d’un angor réfractaire, ¢’est-a-dire d’un angor inva-
lidant malgré un traitement médical adapté, et chez qui une
tentative de revascularisation est considérée comme impos-
sible (Tableau 3).

La Société européenne de cardiologie estime que 5 a 10 %
des sujets angineux [12] souffrent d’un angor réfractaire soit
100 a 200 000 personnes en France. Par ailleurs, une étude
suédoise a montré que 9,6 % des patients bénéficiant d’une
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Patients coronariens 3 millions

v

Asymptomatiques : 1 a 2 millions

Symptomatiques :
IDM : 60 000
Angor stable : 2 millions

/

Revascularisables
ATL PAC
120 000 par an 25 a 30 000 par an

B

Non revascularisables

!

Traitement médical

20 % symptomatiques a 3 ans

20 a 40 % symptomatiques a 5 ans

Fig. 1. Modalité évolutive de la maladie coronarienne

IDM : infarctus du myocarde ; ATL : angioplastie trans-luminale ; PAC : pontage aortocoronarien

coronarographie pour angor stable ne peuvent pas étre revas-
cularisés malgré des symptomes séveres [13].

On peut aussi tenter d’évaluer le nombre de ces patients
tres symptomatiques en chiffrant la consommation de déri-
vés nitrés a libération immédiate (Natispray, Isocard, Trini-
trine, Risordan 5). Selon les données disponibles,
1 900 000 boites sont vendues annuellement.

Tableau 2
Intensité de la géne fonctionnelle chez les patients coronariens selon la
classification Canadienne [16]

Etude ELAN [8]  Etude IONA [9]
(France) (Grande Bretagne)
Classe I ~ Angor pour des 34,9 % 26 %
efforts violents
ou sportifs
Classe I Angor a la montée 36,3 % 63 %
de plus d’un étage
a pas normal, ou
a la marche rapide,
ou a la marche
normale par temps
froid.
Classe I Angor a la marche 14,8 % 11 %

en terrain plat ou
a la montée d’un
étage a pas normal.
Classe IV Angor a la marche 14 % 1%
de quelques pas,
toilette, repos.

En connaissant le nombre de doses par boite (250 par
flacon de Natispray, 60 par boite de trinitrine...), on pourrait
calculer que le nombre de crises d’angor ainsi traitables est
de 250 millions par an ! Evidemment, toutes les doses de
trinitrine a libération immédiate ne sont pas utilisées, ce qui
rend I’interprétation de ce calcul tout a fait aléatoire, mais ces
chiffres sont parfaitement stables sur dix ans (données
GERS), ce qui peut suggérer que le nombre de coronariens
symptomatiques est stable.

Tableau 3
Les coronariens « non revascularisables »

* Angioplastie « impossible » :
o occlusion chronique
o lésions longues
o lésions multiples, diffuses
o lésions a haut risque (tronc commun distal, pontages veineux...)
¢ Chirurgie « impossible »
o qualité du lit d’aval médiocre
o risque lié a une ré-intervention
o absence de matériel (artériel ou veineux) disponible pour la réalisa-
tion des greffons
 Angioplastie et chirurgie « impossibles »
o Grand age
— comorbidités multiples
— voies d’abord plus iatrogenes
o maladies extracardiaques aggravant la morbimortalité périopératoire
o pronostic vital trop sombre
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Tableau 4
Motifs de I’accroissement prévisible de I’incidence de la maladie coronaire

¢ Augmentation du nombre d’obeses

* « Epidémie » de diabéte de type 2

¢ Augmentation du tabagisme chez les adolescents et chez les femmes
 Allongement de la survie des patients coronariens

* Vieillissement de la population générale

3. A distance d’une revascularisation

Apres un pontage sapheéne, on sait que le taux d’occlusion
des greffons est de 10 % a une semaine, 25 % a cinq ans et
50 % a dix ans, alors que le taux d’occlusion des greffons
mammaires pédiculés n’est que de 10 % a dix ans. Les
données cliniques sont bien connues ; a I’heure actuelle, cinq
ans apres pontage, 20 [6] a 40 % [14] des patients sont
redevenus angineux. Ces sujets peuvent bien siir étre a nou-
veau revascularisés, mais avec un risque accru : la mortalité
périopératoire est alors comprise entre 5 et 11 % (contre 1 a
5 % pour une premiere chirurgie).

Quinze ans apres la chirurgie, la plupart des patients sont
redevenus symptomatiques. Il s’agit le plus souvent de sujets
agés chez qui le pontage redux et 1’angioplastie coronaire
sont difficiles, source de complications fréquentes.

Apres angioplastie, 10 & 15 % des patients redeviennent
symptomatiques dans les six mois (resténose). A deux ans,
1/3 des patients nécessitent une nouvelle procédure de revas-
cularisation [6,14] et malgré cela, 20 % des patients sont
symptomatiques a trois ans [14]. Les résultats de I’étude
RAVEL qui démontrent une tres nette diminution du taux de
resténose grace aux stents recouverts de rapamycine permet-
tent d’espérer une diminution de ces chiffres [15].

4. Les sujets agés

Comme on le voit sur le Tableau 1, 20 % des sujets de plus
de 80 ans sont angineux. L’étude TIME [16] a comparé la
qualité de vie et la fréquence des événements graves chez les
patients coronariens symptomatiques de plus de 75 ans trai-
tés médicalement ou revascularisés.

La qualité de vie a nettement été améliorée dans le groupe
invasif : diminution de la fréquence des crises et amélioration
de I’état général.

Cependant, il faut prendre les résultats de cette étude avec
prudence. En effet, il ne s’agissait pas de sujets agés simple-
ment angineux, mais de sujets trés symptomatiques
puisqu’ils étaient en classe II (au moins) de la classification
canadienne [17] malgré 1’association d’au moins deux anti-
angoreux ; il s’ agissait donc de patients tres difficiles a traiter.
Il est évident que chez ces patients déja sous traitement
médical il est plus facile d’avoir de bons résultats avec un
geste invasif qu’en ajustant un traitement médical déja qua-
siment maximal !

Par ailleurs, cette amélioration des symptomes avait un
prix : 8,5 % de patients morts a six mois dans le groupe

invasif contre 4,0 % (p = 0,15) dans le groupe sous traitement
médical.

Finalement, si ’on considere plutot aujourd’hui comme
« agés » les patients de plus de 80 ans, seule une petite partie
de ces 500 000 sujets angineux bénéficieront (« la main
forcée ») d’une tentative de revascularisation. En effet, en
dehors des phases aigués ou des angors tres invalidants, le
traitement médical reste 1’attitude de premiere intention chez
ces patients.

5. Les revascularisations incompleétes

Les techniques interventionnelles permettent la dilatation
d’arteres de plus en plus petites avec des bons résultats
immédiats mais avec des taux de resténose non négligeables
[18,19]. La combinaison séquentielle pontage plus angio-
plastie coronaire permet aussi d’accroitre le nombre de terri-
toires revascularisés chez un méme patient [20].

Cependant, de trés nombreux patients restent symptoma-
tiques en raison de revascularisations incompletes : 1ésions
tres distales complexes et/ou multiples, petites arteres, occlu-
sions chroniques...

6. Les anomalies de la réserve coronaire

Les douleurs thoraciques chez les patients & coronaires
angiographiquement normales peuvent étre dues a des causes
non cardiaques, a une perception anormale de la douleur, a
des spasmes des arteres épicardiques ou a des anomalies de la
microcirculation [21]. Au cours de cette derniere situation,
I’ischémie myocardique est associée a une altération de la
réserve coronaire qui peut étre indépendante ou au contraire
dépendante de 1’endothélium (dysfonction endothéliale)
[22].

Une équipe hollandaise [23] a récemment observé une
diminution progressive des pressions intracoronaires le long
de I’arbre artériel chez les patients qui présentent un athé-
rome diffus sans lésion coronaire angiographique significa-
tive. Cette observation démontre que de véritables ischémies
myocardiques peuvent survenir chez des patients porteurs
d’un athérome coronaire diffus sans sténose serrée, et donc
par définition non accessibles aux techniques de revasculari-
sation classiques.

7. Evolution prévisible

D’ici a 2030, on estime que la prévalence des cardiopa-
thies ischémiques dans les pays occidentaux augmentera de
plus de 50 % [24]. Les raisons de cette importante augmen-
tation sont multiples (Tableau 4) et intriquées.

Le diabete de type 2 multiplie le risque de cardiopathie
ischémique par un facteur de 2 a 4. Or le nombre de sujets
diabétiques est en nette augmentation : on en dénombrait



P. Meurin, C. Piot / Annales de Cardiologie et d’Angéiologie 53 (2004) 267-271 271

135 millions (population mondiale) en 1995 et ils seront
300 millions en 2025 [25,26]. Les deux facteurs explicatifs
les plus évoqués sont le sous-diagnostic actuel et I’augmen-
tation du nombre d’obeses.

En effet, 1’obésité (facteur favorisant majeur du dévelop-
pement du diabete de type 2) connait en France une véritable
explosion. On considere aujourd’hui par exemple que 13 %
des enfants sont en surcharge pondérale alors qu’il s’agissait
d’une pathologie d’incidence « négligeable » il y a 20 ans.
Chez I’adulte la fréquence des sujets avec un indice de masse
corporelle (IMC) supérieur ou égal a 30 (obeses) est passée
de 6,1 % en 1980 a 6,5 % en 1991 puis 9,6 % en 2000 [27] ;
les frangais en surpoids (IMC entre 25 et 30) représentent
29,4 % de la population.

Les causes de I’augmentation de I’incidence de 1’obésité
sont bien connues : baisse de qualité de régime alimentaire et
absence d’activité physique réguliere.

Le vieillissement de la population générale et 1’allonge-
ment de la survie des patients coronariens (dus a la meilleure
prise en charge en phase aigué et aux progres de la prévention
secondaire) participent évidemment a cet accroissement du
nombre de sujets angineux.

8. Conclusion

Contrairement aux idées recues, le nombre de sujets angi-
neux symptomatiques reste élevé, et, est en constante aug-
mentation. Ceci doit nous inciter a prendre en charge de
facon plus agressive les facteurs de risques modifiables.

Cette notion est souvent méconnue des cardiologues car
au moins 1/3 de ces patients ont plus de 75 ans, sont stables
pendant des années, et généralement suivis par leur médecin
généraliste. Quoi qu’il en soit, les options thérapeutiques
(traitement médical, pontage, angioplastie) varient en fonc-
tion du terrain et de 1’anatomie coronaire ; elles sont complé-
mentaires et non concurrentes, et sont souvent utilisées de
maniere successive au cours d’une vie de coronarien.
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