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Epidémiologie : place de la maladie coronaire stable en France

En France, le cancer est devenu pour la premiére
fois en 2004 la cause de déces la plus fréquente
devant les maladies cardiovasculaires et les acci-
dents'. Cette hiérarchie varie selon le sexe et I'ige,
les maladies cardiovasculaires restant en téte chez

Le chiffre de 509 408 déces recensés en France correspond
4 un taux standardis¢ de 750 pour 100 000 habitants soit
1 012,9 chez les hommes et 565,6 chez les femmes (ce qui
implique une surmortalité masculine globale d'un
facteur 1,8).

La figure 1 illustre la trés nette diminution du nombre de
mort d'ongine cardiovasculaire en 25 ans, et le Tableau |
déuaille Jes principales causes de mortalité en France. Malgré
la baisse de la mortaliré liée a la maladie coronaire, en 2004,
comme on peut le voir, avec 40 656 morts (8 % du towl), la
cardiopathie ischémique reste une maladie grave, responsable

les femmes. Sept décés sur dix correspondent 3 .:zix
catégories de causes : tumeurs (30 %), maladu.:s
cardiovasculaires (29 %), accidents (5 %), maladie
d’Alzheimer, suicides et diabéte (respectivement
2 % chacun).

du plus grand nombre de déces. Par ailleurs, les résultats
du registre REACH publiés en 2007 et portant sur
65 000 patients montrent que lors d'un suivi de 1 an, 4,52 %
des patients coronariens (qui étaient 38 602 dans ce registre)
présentent un infarctus ou un accident vasculaire cérébral ou
meurent de cause cardiovasculaire.

Comme le montre la figure 2, la baisse de la mortalité
dorigine coronaire serait due pour 60 % environ  la préven-
tion (prise en charge des facteurs de risque) et pour 40 % a
Pamélioration des traitements des épisodes coronaires aigus
et des patients angineux stables et insuffisants cardiaques™.
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Figure 1 : Evolution des taux de déces (des deux sexes, standardisés pour 100 000) par grande carégorie de cause de décés en France méuropolitaine entre

1980-2004 (d apres).
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Ensemble Hommes Femmes w&me;
Tumeurs dont : 152708 90 688 62 020 2,1
- Poumons, trachée, bronches 26 860 21 398 5462 5.0
- Leucémies 12 319 6 501 5818 1.7
- Colorectale 16 458 8817 7 641 1.8
- Sein 11 404 205 11199 0.0
- Voies aérodigestives supéricures 9 663 8093 1570 6,7
- Prostate 9138 9138 - -
- Pancréas 7 748 4021 3727 1.5
- Foie et voies biliaires intrahépanques 7111 5 297 1814 4.0
- Autres tumeurs 52 007 27 218 24789 1,6
Maladies cardiovasculaires dont : 147 323 69 337 77 986 1,7
- Cardiopathies ischémiques 40656 (8%) 23 122(R.7 %) 17 534 24
- Maladies cérébrovasculaires 33 487 13 985 19 502 1.3
- Autres 73 180 32230 40 950 I
Accidents dont : 24 231 13 268 10 963 2,0
g —— 5 389 4 035 1 354 33
0 o 18 842 9233 9 609 1.7
Maladic d'Alzheimer 11 821 3612 8209 0,9
Suicide 10 797 7853 2944 3.1
Diabéte 10 891 5135 5756 1.5
Pneumonie, grippe 9651 4452 5199 1.9
Démences 8 988 2 985 6403 1,0
Maladies chroniques des voies respiratoires 8 585 5 360 3 225 3.0
Maladies chroniques du foie et cirrhose 7762 5478 2284 28
Maladie du rein, uretere 6150 3031 3119 19
Parkinson 3699 1 982 1717 22
Toutes autres causes 106 802 50 289 56513 1.6
TOTAL 509 408 263 070 246 338 1,8

Tableau I : Causes de mortalité en France en 2004,
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Figure 2 : Proportions respectives de la prise en charge des facteurs de risque et des traitements unilisés dans la baisse de la mortalité d'origine coronaire

dans les grandes érudes épidémiologiques. D'aprés’

Cependant, le taux de morralité lié 2 une maladie n'est
qu'un reflet trés partiel de 'importance de cette pathologie
en santé publique. En effet, la maladie coronaire peut se
présenter sous plusieurs formes (syndrome coronaire aigu,
angor stable, insuffisance cardiaque) qui sont toutes plus ou
moins invalidantes.

1l n'existe pas de registre exhaustif mais on estime le nombre
d'infarctus du myocarde 2 60 2 100 000 par an en France'.
Le nombre des angioplasties coronaires est assez bien connu
grice 2 la wenue de registres : 120 000 angioplasties (dont
95 9% avec mise en place d'une endoprothése coronaire)
seraient réalisées tous les ans (Fig. 3) dont 45 % chez des sujets
coronariens stables (Tableau I1). Enfin, 25 000 pontages aorto-
coronaires environ*’ sont effectués tous les ans.

Angor stable 44,80 %

Ischémie silencieusc

SCAST ® 21,7 %
* <24 h: 14,7 % dont :
- primaire : 79,2 %
- sauvetage : 21,8 %
*1228i:7%

SCASTO® *335%
«72h-159%
> 72 h ou stable - 17,6 %

Tableau 11 : Indications des angioplasties réalisées en janvier 2006 dans

98 centres pendant 15 jours (2 551 pts) : résultars du registre FAR. D'aprés’.

Létude INDYCE qui sera présentée dans ce numéro
spécial de Propos Cardiologie se focalise sur les coronariens
stables. Une des questions posées lors de la réalisation de
I'étude éuait la suivante : les coronariens stables sont-ils
encore sympromatiques ?
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Figure 3 : Evolution du nombre de coronarographies et d'angioplasties
en France. D'apres’.

En effer, l'angor stable est une maladie non seulement
grave (0,9-1,4 % de mortalité annuelle) mais aussi invali-
dante. Ainsi, malgré la généralisation et les progres des diffé-
rentes techniques de revascularisation myocardique, I'angor
reste un véritable et fréquent probléme clinique, et il est ainsi
probable que la fréquence de la maladie coronaire (sympto-
matique ou non) augmente progressivement” (Tableau 111).

Actuellement, on estime la prévalence de la maladie angi-
neuse 3 2 3 4 % d'une population totale en Europe'’, ce qui
porterait le nombre de parients angineux (cest-a-dire avec



Augmentaton du nombre d'obéses
Augmentation du nombre de diabéuques de type 2

Augmenuation du mabagisme

- adolescents

- femmes

- pays en voie de développement

Allongement de la durée de vie des patients coronariens

Vicillissement de la population générale

Tableau III : Moufs de I'accromsement prévisible de l'inadence des
cardiopathies ischémiques.

des symptomes d'angor) 4 au moins 1,2 million de patients
en France (Tableau IV). Or ces patients ne représentent que
la partic émergée de liceberg des maladies coronaires
(Fig. 4) : les angors atypiques sont fréquents et les ischémics
silencicuses encore plus. Par exemple, dans une étude publiée
par Thaulows” dans les années 90, 72 % des patients
porteurs d'une pathologie coronaire responsable d'épisodes
ischémiques (coronarographie pathologique et épreuve
d'effort positive) éraient complétement asympromatiques.

Age Hommes (%) Femmes (%)
0-29 ans 0 0
30-44 ans 1 0,50
45-54 ans 3,50 0,75
55-64 ans 6 3
65-74 ans 15,50 12
75-79 ans 15,50 12
> 80 ans 20 20

Tableau IV : Fréquence de la maladic angincuse dans la population géné-
rale. D'apres".

Partie

Figure 4 : Différentes modalités de présentation de la pathologie coro-
naire : un iceberg.

On peur ainsi diviser les patients coronariens stables en
différentes catégories' :

* les patients aux antécédents d'infarctus, qui restent isché- |
miques ou Non, sympromatiques ou non ; 1

 les patients angineux stables présentant des épisodes symp-
tomatiques et surtout asymptomatiques (80 % des épisodes
ischémiques seraient asympromatiques) " ;

« et les patients porteurs de sténoses coronaires significatives,
totalement asymptomatiques, mais présentant des épisodes
ischémiques. i
11 sera intéressant de connaitre au travers des résultasde

cette étude INDYCE si les coronariens stables, suivis par

des cardiologues et bénéficiant des traitements les plus
modernes, restent ou non symptomatiques.
On pourra ensuite se poser la question suivante : chez les
coronariens stables faut-il traiter I'ischémie ou la douleur ?
Les résultats de la sous-érude scintigraphie de lémude

COURAGE" suggtrent que la dispariton/diminution de I'is-

chémie myocardique (symptomatique ou non) inductible a la

scintigraphie de stress est un élément d'amélioration pronos-
tique majeur. Ceci est illustré dans la figure 5 - les événements

(morts + infarctus) 1 long terme (suivi moyen de 3-6 ans) sont

liés a la persistance et 2 l'importance d'une ischémie inductible

sous traitement quel quil soit (traitement médical opumal
et/ou angioplastie coronaire). Ces résultats sont superposables

a ceux de 'étude ACME" publiée 10 ans plus tot.
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Figure 5 : La sous-¢tude scinugraphie de ['érude COURAGE. Le o

nements (morts + infarcrus) 3 long rerme sont liés i la persistance
ischémice résiduelle (évaluée par scintigraphic) sous traitement. [ ape¥

Si les chiffres les plus récents confirment que la préves
primaire et 'amélioration de la prise en charge des s
coronariens ont permis une baisse de la mortalicé du
pathologies cardiovasculaires (dont la axdiopdiﬁ
mique), la maladie coronaire reste une pathologie fréqy
grave et invalidante, 4
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Le registre INDYCE qui se focalise sur les patients coro-

naniens stables frangais pris en charge par des ardiologues
nous permetira de mieux connaitre Jes caractérisuques de
ces patents. i
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