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1. Introduction  
 

Les maladies cardio-vasculaires (MCV) représentent 45% des causes de décès en Europe, 

entrainant plus de 4 millions de morts par an dont 65% surviennent après 65ans (1). L’âge est 

à la fois le plus important facteur de risque (FdR) cardio-vasculaire non modifiable (2,3) et 

un FdR de récidive (4). De plus les évènements cardiovasculaires chez les patients âgés sont 

pourvoyeurs d’un plus haut taux de handicap à long terme et de dépendance (5). La prise en 

charge des MCV chez les patients âgés est donc un enjeu de santé publique.  

 

Les antiagrégants plaquettaires (AAP) ont fait la preuve de leur efficacité dans la prévention 

secondaire des MCV et cet effet est conservé chez les patients gériatriques (6) . La Haute 

autorité de santé (HAS) française recommande la prescription d’AAP à faible posologie en 

prévention secondaire chez les patients souffrant d’une maladie athéromateuse 

symptomatique.  Il s’agit principalement de patients ayant présenté un évènement coronarien, 

un accident vasculaire cérébral ischémique constitué (AVC) ou transitoire (AIT) non cardio-

embolique (CE), une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) 

symptomatique ou des patients ayant bénéficié d’un traitement interventionnel de la maladie 

athéromateuse (7).   

La balance bénéfice-risque est moins claire en ce qui concerne leur prescription en prévention 

primaire et les données de la littérature peuvent être discordantes (8). Les recommandations 

de la HAS françaises de 2012 (7) valident leur prescription en prévention primaire mais ce 

traitement doit être réservé aux patients à haut risque cardiovasculaire (RCV). 

 

Le nombre de sujets de plus de 75 ans en bonne santé augmente mais également le nombre de 

personnes âgées dites « fragiles » (9). Les MCV cliniques ou infra-cliniques entrainent, via 

l’atteinte vasculaire cérébrale, des troubles cognitifs (10) et des troubles de la marche (11). 

Elles sont une des principales étiologies des syndromes gériatriques (12,13) et une des 

principales causes de fragilité. Les comorbidités, le risque de chute, la dénutrition protéino-

énergétique (DPE) et la polymédication rendent les décisions médicales difficiles chez les 

patients gériatriques notamment en ce qui concerne la prescription d’AAP. Cette population 

étant de plus sous-représentée dans les essais contrôlés, le choix du praticien se fait souvent 

de manière empirique.  

Plusieurs études ont mis en évidence un moindre respect des recommandations dans la 

prescription d’AAP chez les patients les plus âgés (14,15) ou ayant des troubles cognitifs 
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(16). Seulement ces travaux s’intéressaient surtout aux patients relevant d’une prévention 

secondaire ou excluaient ceux traités par anticoagulants.   

 

Nous avons cherché à savoir quels étaient les facteurs influençant les praticiens dans la 

prescription d’AAP chez les patients gériatriques, quel que soit le niveau de risque 

cardiovasculaire ou les comédications. Nous souhaitions également évaluer si l’âge et des 

fragilités gériatriques influençaient le respect des recommandations.  

 

Objectifs 
L’objectif de cette étude était de décrire la prescription des AAP chez les patients hospitalisés 

en médecine gériatrique, d’évaluer le respect des recommandations de bonnes pratiques 

médicales et d’identifier les facteurs démographiques, cliniques, biologiques ou 

thérapeutiques pouvant les influencer. 
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2. Matériel et Méthodes 

2.1. Description de l’étude 
Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique réalisée dans le service de 

médecine interne gériatrie du centre hospitalier universitaire (CHU) de Dijon Bourgogne du 2 

Novembre 2016 au 6 Janvier 2017.  

 

2.2. Population  
Tous les patients entrés dans le service de médecine interne gériatrie du CHU de Dijon 

Bourgogne (62 lits) entre le 2 novembre 2016 et le 6 Janvier 2017 ont été inclus. Les seuls 

patients non inclus étaient ceux adressés au CHU Dijon Bourgogne alors qu’ils étaient déjà 

hospitalisés dans  un autre établissement. Nous n’avons pas inclus les patients réhospitalisés 

sur cette période.  

2.3. Paramètres recueillis 
Pour tout sujet inclus les paramètres suivants ont été recueillis :  

-‐ Les données sociodémographiques : âge, sexe, 

-‐ Le lieu de vie : domicile ou institution (Etablissement d’Hébergement pour Personnes 

Agées Dépendantes (EHPAD) et foyer logement), 

-‐ La notion d’un suivi en filière gériatrique, d’une hospitalisation dans les 6 mois 

précédents au CHU de Dijon Bourgogne, 

-‐ Les comorbidités permettant de mesurer le score de comorbidités de Charlson 

(Annexe 1), 

-‐ Les facteurs de RCV : hypertension artérielle (HTA), dyslipidémie, diabète, 

tabagisme actif, 

-‐ Les évènements cardiovasculaires justifiant un traitement par AAP selon les 

recommandations de la HAS de 2012 : une cardiopathie ischémique, une maladie cérébro-

vasculaire (AVC ou AIT non CE), une AOMI symptomatique, un accident ischémique autre 

(mésentérique, ophtalmologique), un geste endovasculaire (endartériectomie, endoprothèse 

aortique, valve aortique biologique percutanée), 

-‐ La valeur du dernier Mini-Mental State Examination (MMSE) (Annexe 2) connu ou 

celui réalisé au cours d’hospitalisation, 

-‐ Le traitement habituel, défini comme le traitement à l’entrée au CHU, notamment la 

présence d’AAP (type, posologie) et d’anticoagulant à dose curative, 
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-‐ Les antécédents hémorragiques graves (hématome profond, hémorragie cérébrale, 

hémorragie digestive, hématuries) et s'ils étaient survenus au cours de l'année précédente 

-‐ La nécessité de transfusion de culots érythrocytaires dans les 6 mois précédents,  

-‐ Une carence martiale connue, 

-‐ La survenue de plus de deux chutes dans l’année précédente rapportées à 

l’interrogatoire, 

-          L’évaluation motrice : score au Test Moteur Minimum (TMM) et au Test de Tinetti ou 

vitesse de marche (VM) 

-‐ Le bilan biologique à l’entrée en hospitalisation : taux d’hémoglobine, albuminémie. 

	  

2.4. Définitions 

	  
2.4.1. Fragilité 

Le concept de fragilité de la personne âgée est défini par la Société Française de Gériatrie et 

Gérontologie comme une diminution des capacités physiologiques de réserve altérant les 

capacités d’adaptation au stress (17). 

 

2.4.2. Fragilité et troubles moteurs 

Nous avons considéré qu'un patient présentait des troubles moteurs si : 

-  la VM était ≤ 0,70 m/s, seuil décrit dans la littérature comme associée à un plus haut 

risque d’hospitalisation et de nouvelles chutes (18) 

-  le score de Tinetti  ≤ 23/28 représentant un risque de chute élevé à très élevé (19) 

- le TMM < 15/30. Le TMM est particulièrement utile lorsque la réalisation du test 

de Tinetti est impossible. Il reste faisable chez les sujets très dépendants ou présentant 

une détérioration cognitive (20) 
-  il était décrit comme confiné au lit ou au fauteuil. 

 

2.4.3. Fragilité et troubles cognitifs 

Le MMSE est un outil de dépistage des troubles cognitifs. Il doit être interprété en fonction 

de l’âge, du niveau socio-culturel, de l’activité professionnelle et sociale, de l’état affectif du 

patient et doit également prendre en compte le niveau de vigilance. Il n’existe pas de 

consensus sur les valeurs seuils. Nous avons choisi de séparer les patients en 3 groupes selon 

leur score au MMSE en se basant sur les seuils proposés par la HAS pour la prise en charge 
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médicamenteuse de la maladie d’Alzheimer (≥ 21, entre 20 et 30 et ≤ 10)  (21). Si 

l’observation mentionnait que les patients présentaient des troubles neurocognitifs très 

évolués rendant la réalisation du MMSE impossible, ils étaient classés dans le sous groupe 

MMSE  ≤ 10. 

 

2.4.4. Fragilité et troubles nutritionnels 

La DPE était définie selon les recommandations de la HAS (22). Elle est dite modérée 

lorsque le taux d’albuminémie est compris entre mois de 35 et 30 g/L et sévère en cas de taux 

d’albuminémie < 30 g/L. 

 

2.4.5. Haut risque cardiovasculaire 

Un patient était considéré à haut risque cardiovasculaire s’il présentait soit : 

-‐ un diabète compliqué 

-‐ une insuffisance rénale chronique (Débit de filtration glomérulaire (DFG) < 

45mL/min)  

-‐ au moins 3 FdR cardiovasculaires : âge supérieur à 50 ans chez les hommes et 60 

ans chez les femmes, une HTA, un diabète, un tabagisme actif et un taux de 

cholestérol high-densily level (HDL) ≤  à 0,40g/L. Ces critères sont proposés par 

des sociétés savantes d’endocrinologie(23) lorsque les échelles de RCV standards 

ne peuvent être utilisées.  

 

2.4.6. Polymédication 

Elle était définie par une ordonnance d’entrée comprenant plus de 5 médicaments (seuil 

fréquemment utilisé dans la littérature (24). 

 

2.4.7. Anémie 

Elle était définie par un taux d’hémoglobine ≤ 13g/dL chez les hommes et 12g/dL chez les 

femmes. 
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2.5. Comparaisons effectuées 

Nous avons comparé : 

-‐ Les caractéristiques des patients traités par AAP à celles des patients qui n’en 

recevaient pas, en incluant tous les patients quel que soit leur risque cardiovasculaire, 

 

-‐ Les caractéristiques des patients dont le traitement d’entrée respectait les 

recommandations de bonnes pratiques médicales de la HAS de 2012 (7) à celles des patients 

dont le traitement ne les respectait, en incluant seulement les patients en prévention primaire 

et secondaire 

 

2.6. Analyses statistiques 
Le nombre de sujets nécessaires calculé pour mettre en évidence une différence de 10% de 

prescription d’AAP entre le groupe AAP non recommandé et le groupe prévention secondaire 

était de 80 patients par groupe, avec un risque alpha de 5% et beta de 20%.  

Une analyse descriptive de la population a été réalisée.  Les variables dichotomiques ont été 

exprimées en nombres absolus et pourcentages. Les variables quantitatives l’étaient en 

moyenne et écart type. 

En analyse bivariée, les valeurs qualitatives ont été comparées en utilisant le test du Chi2 

excepté pour les faibles effectifs pour lesquels le test de Fisher a été utilisé. Les valeurs 

quantitatives ont été analysées par le biais du test de t de Student.  

Une analyse multivariée avec régression logistique a été aussi réalisée après imputation 

multiple des données manquantes (<20% de données manquantes) par la méthode 

d’échantillonnage de Gibbs. Les variables avec un p <0,1 en analyse bivariée ou cliniquement 

significatives étaient sélectionnées pour le modèle multivarié.  

Le seuil de significativité était défini par un p <0,05 
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3. Résultats  

 
Du 2 novembre 2016 au 6 Janvier 2017, 333 patients ont été admis en médecine interne 

gériatrie. Treize patients étaient exclus car leur ordonnance habituelle n’était pas disponible. 

Il y a eu 16 réadmissions sur cette période, les patients n’ont pas été inclus une seconde fois. 

304 patients ont été inclus dans nos analyses. 

3.1. Caractéristiques des patients (Tableau 1) 

	  
3.1.1. Caractéristiques socio-démographiques 

Cent-soixante-quatorze patients étaient des femmes (57,2%).  

L’âge moyen était de 88,7 ans ±5,5, sachant que l’intervalle des âges s’étendait de 69 à 108 

ans. Vingt cinq patients (8,2%) étaient âgés de moins de 80 ans, 163 (53,6%) étaient âgés de 

81 à 89 ans et 116 (38,2%) avaient plus de 90 ans.  

Cinquante-trois patients (17,4%) vivaient en institution. Ils étaient 83 (27,3%) à être suivis 

par la filière gériatrique du CHU de Dijon-Bourgogne et 119 patients (39,1%) avaient été 

hospitalisés dans les 6 mois précédents. 

 

3.1.2. Comorbidités et fragilités 

Le score de Charlson moyen était de 2,53 ±2,6 ; l’intervalle allant de 0 à 27. Trente-huit 

patients (12,5%) avaient un score de Charlson nul, 78 (25,7%) un score de Charlson à 1 et 

pour 188 patients (61,8%) celui-ci était ≥ 2. 

L’évaluation de la cognition était réalisée grâce au score du MMSE, disponible pour 245 

patients. Le score moyen était de 18/30 ±6,8. Nous avons pu séparer 267 patients dans 3 

sous-groupes en fonction de leur score au MMSE : 100 patients (37,5%) avaient un score au 

MMSE ≥ 21/30, 122 (45,7%) un score compris entre 10 et 20/30 et 45 (16,9%) un score < 

10/20.  

Concernant la motricité, la notion d’au moins deux chutes dans l’année précédente était 

retrouvée chez 105 patients (34,5%). Sur les 250 patients pour qui l’évaluation motrice était 

réalisée 211 (69,4%) présentaient des troubles moteurs. La VM moyenne (disponible pour 90 

patients) était de 0,37m/s ±0,3. Le score moyen au TMM (disponible pour 186 patients) était 

de 13,6/20 ±3,9 et le Tinetti moyen (disponible pour 79 patients) de 20/28 ±5,1.  

Sur le plan nutritionnel le taux moyen d’albuminémie était de 29,2g/L ±4,8. Cent-dix-neuf 

patients (40,6%) présentaient une DPE modérée et 143 (48,8%) une DPE sévère.  
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3.1.3. Facteurs de risques cardiovasculaires  

Etant donné leur âge avancé, tous les patients présentaient au moins l’âge comme FdR 

cardiovasculaire. Deux-cent-dix-sept patients (71,4%) avaient une HTA dans leurs 

antécédents, 81 patients (26,6%) une dyslipidémie,  85 patients (28,0%) étaient diabétiques et 

5 (1,6%) étaient tabagiques actifs.  

 

3.1.4. Haut risque cardiovasculaire, prévention primaire 

Cent-neuf patients (35,9%) présentaient au moins 3 facteurs de risque cardiovasculaires et 

étaient donc à haut RCV. Parmi eux 54 patients (17,8%) n’avaient jamais présenté 

d’évènement cardiovasculaire (haut RCV isolé) et pouvaient donc relever d’un traitement par 

AAP en prévention primaire. 

 

3.1.5. Maladie athéromateuse symptomatique, prévention secondaire.  

Cent-trente-trois patients (43,8%) avaient des antécédents de maladie athéromateuse 

symptomatique (MAS) justifiant la prise d’AAP. L’indication du traitement était une 

cardiopathie ischémique pour 69 d’entre eux, un AVC ou AIT non cardio-embolique pour 67 

patients ou une AOMI symptomatique pour 18 patients. Il existait une « autre indication » 

pour 21 patients dont un autre évènement ischémique pour 7 d’entre eux (colite ischémique, 

infarctus mésentérique, accident ischémique ophtalmologique) et un geste endovasculaire 

pour 14 patients (8 endartériectomies, 3 endoprothèses abdominales, 3 valves aortiques 

percutanées). Enfin 31 de ces patients avaient déjà présenté plusieurs évènements 

cardiovasculaires.   

 

La figure 1 résume les traitements reçus par les patients selon leur niveau de risque cardio-

vasculaire. 

 

3.1.6. Risque hémorragique et anémie 

Des antécédents hémorragiques graves étaient rapportés chez 40 patients (13,2%). Il 

s’agissait dans 19 cas d’une hémorragie digestive haute ou basse, dans 12 cas d’une 

hémorragie intracrânienne et dans 9 cas il existait une autre origine au saignement 

(hématurie, saignements profonds). Ces évènements étaient survenus au cours de l’année 

précédente chez 19 patients. 
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Vingt et un patients avaient des antécédents de carence martiale. Dix-sept patients avaient 

bénéficié de la transfusion de culots érythrocytaires dans les 6 mois précédant 

l’hospitalisation. Cent-trente et un patients (43,1%) étaient anémiés, 30 patients (9,9%) 

patients avaient un taux d’hémoglobine ≤  à 10g/l et 9 (3%) un taux d’hémoglobine ≤ à  

8g/dL. 
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Tableau 1 - Caractéristiques des patients. 

VARIABLES 

 
 

Valeur ou N 

 
 
% ou σ 

Caractéristiques  
socio-démographiques  
et médicales 

Sexe Femmes 174 57,2 
Homme 130 43,8 

 
Age (ans) 

Moyenne, σ 87,7 ± 5,5 
≤ 80 25 8,2 
81 - 89 163 53,6 
≥90 116 38,2 

Institutionnalisation 53 17,4 
Suivis en filière gériatrique 83 27,3 
Hospitalisation récente 119 39,1 

Comorbidités et 
Fragilités 

Polymédication 225 74,0 

Charlson 
= 0 38 12,5 
= 1 78 25,7 
≥ 2 188 61,8 

Cognitif : 
Score 
MMSE/ 30 

Moyenne, σ 18 ± 6,8 
≥ 21 100 37,5 
10 – 20 122 45,7 
< 10  45 16,9 

 

Motricité 

Chutes fréquentes 105 34,5 
Troubles moteurs 211 84,4 
     TMM  < 15 127 68,3 
     Tinetti ≤ 23 62 60,8 
     VM  < 0,70m/s 166 87,4 

Nutrition 
Albuminémie  (g/L), Moyenne, σ 30 4,8 
DPE modérée 119 40,6 
DPE sévère 143 48,8 
Poids (kg) Moyenne, σ 65,3 ± 15,5 

Antécédents 
cardio-vasculaires 

FDRCV 
HTA        217 71,4 
Dyslipidémie       81 26,6 
Diabète       85 28,0 
Tabagisme actif      5 1,6 

Haut RCV  109 35,9 
Haut RCV isolé  54 17,8 

MAS  

Total 133 43,8 
Coronaropathie 69 22,7 
AVC  ou AIT  non CE  67 22,0 
AOMI symptomatique 23 7,6 
Autre indication 20 6,6 
Plus d’une indication 31     10,2 

Risque 
hémorragique  

Antécédents hémorragiques  40 13,2 
Anémie 131 43,1 
Carence martiale 21 6,9 
Transfusion récente 17 5,6 

MMSE : Mini Mental State Examination ; TMM : Test Moteur Minimum ; VM : Vitesse de Marche ; DPE : dénutrition 
Protéino-énergétique ; FDRCV : Facteurs de Risque Cardiovasculaires ; HTA : Hypertension Artérielle ; RCV : Risque 
Cardiovasculaire ; MAS : Maladie Athéromateuse Symptomatique ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral ; AIT : Accident 
Ischémique Transitoire ; CE : Cardioembolique ; AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs ; Autre 
indication : autre accident ischémique, geste endovasculaire, valve aortique percutanée ; Polymédication : plus de 5 
traitements  
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Figure 1 -  Détails des traitements reçus selon le niveau de risque cardiovasculaire. 

 
MAS : Maladie Athéromateuse Symptomatique; RCV : Risque Cardiovasculaire; AAP : Antiagrégants Plaquettaires 

  

304 Patients

133 MAS

77 sous AAP (57,9%)

41 sans AAP mais sous anticoagulants (30,8%)

15 Ni AAP ni Anticoagulants (11,3%) 

54 Haut RCV isolé

10 Sous AAP (18,5%)

16 sans AAP mais sous anticoagulants (29,6%)

28 Ni AAP ni anticoagulants (51,9%)

117 sans RCV

16 Sous AAP (13,7%)

101 Aucun traitement (86,3%)
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3.2. Prescription d’antiagrégants plaquettaires 

 

A l’admission, 103 patients (33,9%) étaient sous AAP : 83 sous acide acétylsalicylique 

(AAS) seul (80,6%); 16 sous clopidogrel seul (15,5%) et 4 (3,9%) sous 2 AAP (3 

associations AAS et clopidogrel, 1 association AAS et ticagrelor). Les posologies sont 

détaillées dans le Tableau 2.  

 
 
Tableau 2 - Type d'antiagrégant plaquettaire prescrit et posologie (n = 103) 

Type d'AAP Posologie (mg) n % 

 

 

  AAS seul 

Toute posologie 83 80,6 

75-160 75  

250-300 7  

500 1  

Clopidogrel seul  1 15,5 

Double AAP  4  3,9 

Ticagrelor seul  0   0 

Prasugrel seul  0   0 

AAP : Antiagrégants Plaquettaires ; AAS : Acide Acétylsalicylique 

 
Sur les 103 patients recevant un AAP, 77 avaient une maladie athéromateuse symptomatique 

et 10 étaient à haut RCV isolé. Pour 16 patients aucune indication au traitement par AAP 

n’était retrouvée. La Figure 2 résume ces résultats. 
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Figure 2 - Détails des indications du traitement antiagrégants plaquettaires 

	  
MAS : Maladie Athéromateuse Symptomatique; AVC : Accident Vasculaire Cérébral; AIT : Accident Ischémique 
Transitoire; CE : Cardioembolique ; AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs; RCV : Risque 
Cardiovasculaire;  

  

103 Patients

77  MAS 
(dont 19 plusieurs 

indications)

41 Coronaropathies

36 AVC ou AIT non CE

15 AOMI symptomatiques

7 Autres indications

10 Haut RCV Isolé

16 Aucune indication retrouvée 
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En analyse bivariée (Tableau 3) le sexe, l’âge, le mode de vie n’influençaient pas la prise 

de traitement AAP de même que le suivi en filière gériatrique. 

Les patients sous AAP présentaient significativement plus de comorbidités (Charlson ≥ 2 

pour 73% des patients du groupe sous AAP vs 57,2% des patients du groupe sans AAP, p = 

0,02); présentaient plus souvent des troubles moteurs (90,7% vs 81,1%, p = 0,047) et étaient 

plus dénutris de manière modérée (49% vs 36,4%, p = 0,039). La fragilité cognitive n’était 

pas associée à la prise de traitement AAP. 

Les AAP étaient moins fréquemment prescrits en cas d’absence de RCV (50,2% vs 15,5%, p 

< 0,001) et chez les patients à haut risque cardiovasculaire isolé (9,7% vs 21,9%, p = 0,01). 

Comparé au groupe sans AAP, il y avait significativement plus de MAS dans le groupe traité 

par AAP (73,8% vs 27,9%, p < 0,001) : plus de coronaropathies (39,8% vs 13,9%, p < 

0,001), d’AVC ou d’AIT non CE (35% vs 15,4%, p < 0,001) et d’AOMI symptomatique 

(14,6% vs 4%, p < 0,001).  

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant la notion 

d’antécédents hémorragiques, la présence d’une anémie, d’une carence martiale ou d’une 

transfusion récente. 

Les patients traités par AAP étaient plus polymédiqués (88,3% vs 66,7%, p < 0,001) et plus 

traités par hypolipémiants (43,7% vs 16,6%, p < 0,001) mais prenaient moins de  traitement 

anticoagulant (6,8% vs 41,8%, p < 0,001) que ceux non traités par AAP. Il n'existait pas de 

différence significative entre les deux groupes concernant la prescription d'inhibiteurs de la 

pompe à protons (IPP). 
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Tableau 3 – Analyse Bivariée. Comparaison des patients avec et sans antiagrégants 

plaquettaires.  

 
 

Groupe sans 
AAP (n = 200) 

Groupe avec 
AAP (n = 103) 

p-
value 

VARIABLES 
n ou 

valeur 
% ou σ n ou 

valeur 
% ou σ  

Caractérist
iques socio-
démograph
iques 

Sexe  Homme 
Femme 

84 41,8 46 44,7 0,63 

117 58,2 57 55,3 0,63 

Age 
(ans)  

Moyenne, σ 88,0 ± 5,5 87,2 ± 5,4 0,22 

≤ 80 16 8 9 8,7 0,815 

81 - 89 103 51,2 60 58,3 0,246 

≥ 90 82 40,8 34 33 0,186 

Institutionnalisation 35 17,4 18 17,5 0,99 

Suivi en filière gériatrique 49 24,3 34 33,0 0,134 

Comorbidit
és et 

Fragilités 

Charlson 
= 0 31 15,4 7 6,8 0,03 
= 1 55 27,4 23 22,3 0,34 
≥ 2 115 57,2 73 70,9 0,02 

Cognitif 
: Score 
MMSE 

/30  

Moyenne, σ 17,8 6,5 18,2 7,5 0,67 

≥ 21 63 31,3 37 35,9 0,669 

10 – 20 86 42,8 36 35 0,407 
< 10  28 13,9 17 16,5 0,807 

Motricité 
Chuteurs 75 37,3 30 29,1 0,13 
Troubles moteurs 133 81,1 78 90,7 0,05 

Nutrition 

Albuminémie (g/L), moyenne, σ 29,1 ± 5,1 29,4 ±3,9 0,67 
DPE modérée 71 36,4 48 49 0,04 
DPE sévère 99 50,8 44 44,9 0,34 

Poids, moyenne, σ  64,8 ± 15,2 66,2 ±16,0 0,491 

Antécédent
s cardio-

vasculaires 

Absence de RCV 101 50,2 16    15,5 < 0,001 

Haut RCV isolé 44 21,9 10     9,7    0,01 

MAS 

Toutes MAS 56 27,9 76 73,8 < 0,001 

Coronaropathie 28 13,9 41 39,8 <0,001 

AVC ou AIT non CE 31 15,4 36 35 < 0,001 

AOMI symptomatique 8 4 15 14,6 0,001 

Autre indication 13 6,5 7 6,8 0,37 

Risques 
hémorragiq

ues 

Antécédents hémorragiques 29 14,4 11 10,7 0,36 

Anémie 84 41,8 47 45,6 0,52 

Carence martiale 13 6,5 8 7,8 0,67 

Transfusion récente 10 5,0 7 6,8 0,51 

Autres 
traitements 

Polymédication 134 66,7 91 88,3 < 0,001 

Anticoagulants 84 41,8 7 6,8 < 0,001 

Hypolipémiants 33 16,6 45 43,7 < 0,001 

IPP 77 38,5 44 42,7 0,47 

MMSE : Mini Mental State Examination ; DPE : Dénutrition Protéino-énergétique ; RCV : Risque CardioVasculaire ; 
MAS : Maladie Athéromateuse Symptomatique ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral ; AIT : Accident Ischémique 
Transitoire ; CE : Cardioembolique ; AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs ; Autre indication : autre 
accident ischémique, geste endovasculaire, valve aortique percutanée ; Polymédication : plus de 5 traitements ; IPP : 
Inhibiteurs de la Pompe à Protons. 
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En analyse multivariée (Tableau 4) l’âge, le score de comorbidité de Charslon, les fragilités 

motrices, nutritionnelles (albumine) et cognitives (score au MMSE) n’étaient pas 

significativement associées à la prise d’AAP.  

Le traitement par AAP était associé aux MAS : coronaropathie (OR = 7,10 ; IC95% [2,51-

20,06] ; p < 0,001), AVC non CE (OR = 4,70 ; IC95%[1,85 -11,94] ; p = 0,001), AOMI ( OR 

= 7,29 ; IC 95% [1,87 - 28,50] ; p = 0,004).   

Les patients étaient plus souvent polymédiqués dans le groupe traité par AAP (OR = 5,45 ; 

IC 95% [2,16 – 13,78], p < 0,001).  

Les antécédents hémorragiques et un traitement anticoagulant étaient corrélés à une moindre 

prescription d’AAP (respectivement OR = 0,27 ; IC95% [0,08 - 0,87] ; p = 0,028 et OR = 

0,03 ; IC 95% [0,01 - 0,83] ; p < 0,001).  

 
 
 
Tableau 4 – Analyse Multivariée. Comparaison des caractéristiques démographiques, 

cliniques et paracliniques à l’admission entre les groupes des patients traités par AAP et ceux 

non traités par AAP.  

VARIABLES OR  IC 95% p-value 

Socio-démographiques Age 0,96 0,90-1,02 0,180 

Comorbidités et fragilités 

Charslon 0,96  0,79-1,16 0,67 
MMSE  1,00 0,95 - 1,05 0,836 
Troubles moteurs 1,68 0,57 - 5,00 0,35 
Albuminémie 1,00 0,92 - 1,08 0,96 

Antécédents cardio-
vasculaires 

Haut RCV isolé 0,76 0,27 - 2,13 0,605 
Coronaropathie 7,10 2 ,51 - 20,06 < 0,001 
AVC ou AIT non CE  4,70 1,85 - 11,94 0,001 
AOMI symptomatique 7,29 1,87 - 28,50 0,004 
Autre indication  0,68  0,21 - 2,23 0,521 

Risque hémorragique Antécédents hémorragiques 0,27 0,08 - 0,87 0,028 
Anémie 0,95  0,46 - 1,97 0,89 

Autres traitements Polymédication  5,45 2,16 - 13,78 < 0,001 
Anticoagulants 0,03 0,01 - 0,83 < 0,001 

MMSE : Mini Mental State Examination ; RCV : Risque Cardiovasculaire ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral ; AIT : 
Accident Ischémique Transitoire ; CE : Cardioembolique ; AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs ; 
Autre indication : autre accident ischémique, geste endovasculaire, valve aortique percutanée ; Polymédication : plus de 5 
traitements  
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3.3. Autres traitements prescrits (Tableau 5) 

 

Pour 225 (74%) des 304 patients l’ordonnance habituelle comprenait plus de 5 traitements 

(polymédication). 

Quatre-vingt-onze patients (29,9%) recevaient un traitement anticoagulant à dose curative 

parmi lesquels, 73 un antivitamine K (AVK) (80,2%), 16 un anticoagulant oral direct (AOD) 

(17,6%), 2 une héparine de bas poids moléculaire (HBPM) (2,2%).  Sept patients recevaient à 

la fois un traitement anticoagulant et un traitement AAP.  

Soixante dix-huit (25,7%) patients étaient également traités par hypolipémiants, 123 (40,5%) 

par IPP, 47 (15,5%) par antidépresseurs de type inhibiteurs de la recapture de la sérotonine 

(ISRS), 7 (2,3%) par corticoïdes, 7 (2,3%) par anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS).  

 
Tableau 5 – Autres traitements prescrits  

VARIABLES n % 

Polymédication                225              74,0 

Anticoagulants 91 29,9 

IPP  123 40,5 

Hypolipémiants  78 25,7 

Corticoïdes 7 2,3 

AINS  7 2,3 

ISRS  47 15,5 

Polymédication : Plus de cinq traitements ; IPP : Inibiteurs de la Pompe à Protons ; AINS : Anti Inflammatoires Non 
Stéroïdiens ; ISRS : Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine  
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3.4. Respect des recommandations  
 
Les recommandations de bonnes pratiques étaient respectées pour 188 patients (61,84%). La 

Figure 3 donne les détails concernant la prescription des AAP selon l’adéquation ou non aux 

recommandations de bonnes pratiques. 

 

Figure 3 Adéquations aux recommandations de bonnes pratiques, détails.  

 
 MAS : Maladie Athéromateuse Symptomatique, RCV : Risque Cardiovasculaire, AAP : Antiagrégants Plaquettaires 

 

 

 

 

 

 

304 Patients

188 Respect des 
recommandations 

(61,8%)

76 MAS sous AAP

10 Haut RCV isolé sous AAP

101 Sans RCV et sans traitement

116 Non Respect des 
recommandations 

(38,2%)

16 Sur-prescriptions d'AAP

100 Sous-
Prescriptions d'AAP

43 Sans 
Anticoagulants

15 MAS

28 Haut RCV isolé 

57 Sous 
Anticoagulants
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En analyse bivariée, dans la population ayant une indication d’AAP en prévention 

primaire ou secondaire (Tableau 6) l’adéquation aux recommandations n’était pas associée 

à l’âge, au sexe, au mode de vie ou au suivi en filière gériatrique.  

Le score de comorbidité de Charlson et les troubles moteurs n’influençaient pas le respect des 

recommandations de bonnes pratiques. Un score au MMSE entre 10 et 20 était associé à un 

moins bon respect des recommandations (31% vs 49% dans le groupe ne les respectant pas, p 

= 0,027) alors qu’une DPE modérée entrainait un meilleur taux de prescription d’AAP 

(47,1% vs 25% chez ceux ne les respectant pas, p =0 ,33). 

Les patients en prévention primaire (haut RCV isolé) étaient moins représentés dans le 

groupe respectant les recommandations (11,5% dans le groupe respectant les 

recommandations vs 44% dans le groupe ne les respectant pas, p = 0,001) contrairement aux 

patients souffrant de coronaropathie (47,1% vs 28%, p = 0 ,006).  

Si on s’intéresse aux autres traitements les anticoagulants étaient significativement moins 

prescrits chez les patients respectant les recommandations (8% vs 57% dans le groupe ne les 

respectant pas, p < 0,001). 
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Tableau 6 - Population en prévention primaire ou en prévention secondaire (n=187). Analyse 

bivariée. Comparaison des caractéristiques cliniques et paracliniques à l’admission entre les 

patients respectant des recommandations de bonnes pratiques médicales concernant les AAP 

versus ceux ne les respectant pas. 
   

Non Respect 
des 

Recommandati
ons (n = 100) 

Respect des 
Recommandati

ons (n = 87) 

 

VARIABLES n ou 
valeur 

% ou 
σ 

n ou 
valeur 

% ou 
σ p value 

Caractéristi
ques 
sociodémog
raphiques 

Sexe Femmes  58 58 45 51,7 0,438 
Hommes 42 42 42 48,2 0,438 

Age 
(ans) 

Moyenne, σ  87,4 5,4 87,3 4,9 0,881 
≤ 80 8 8 5 5,7 0,774 
81 - 89 55 55 55 63,2 0,282 
≥ 90 37 37 27 31,0 0,422 

Institutionnalisation 23 23 16 18,4 0,463 
Suivi en filière Gériatrique 70 70 30 34,5 0,878 

Comorbidit
és et 
Fragilités 

Charlson 
= 0 4 4 3 3,4 1,00 
= 1 18 18 16 18,4 0,915 
≥ 2 78 78 68 78,2 0,988 

Cognitif : 
Score 
MMSE / 
30 

Moyenne, σ 17,6 6,1 17,9 7,9 0,782 
≥ 21 28 28 32 36,8 0,355 
10 – 20 49 49 27 31 0,027 
< 10  11 11 17 19,5 0,227 

Motricité Troubles moteurs 67 87 69 79,3 0,210 
Chutes 38 38 27 31 0,346 

Nutrition 

Albuminémie, (g/L), moyenne, σ 28,2 5,5 29,3 4,1 0,136 
DPE modérée 33 25 41 47,1 0,033 
DPE sévère 54 54 36 41,4 0,156 
Poids, moyenne, σ 65,5 16,6 66,6 16,6 0,649 

Antécédent
s 
cardiovascu
laires 
 

Haut RCV isolé 44 44 10 11,5 0,001 

MAS 

Coronaropathie 28 28 41 47,1 0,006 
AVC ou AIT non CE 31 31 36 41,4 0,124 
AOMI symptomatique 8 8 15 17,2 0,051 
Autre Indication 13 13 7 8 0,133 

Risque 
hémorragiq
ue 

  Antécédents hémorragiques 12 12 8 9,2 0,554 
  Anémie 47 47 42 48,3 0,803 
  Carence martiale 4 4 4 4,6 1,00 
  Transfusion récente 5 5 6 6,9 0,757 

Autres 
traitements 

  Polymédication 81 81 78 89,7 0,105 
  Anticoagulants 57 57 7 8 <0,001 

MMSE : Mini Mental State Examination ; DPE : Dénutrition Protéino-Energétique ; RCV : Risque 
CardioVasculaire ; MAS : Maladie Athéromateuse Symptomatique ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral ; 
AIT : Accident Ischémique Transitoire ; CE : CardioEmbolique ; AOMI : Artériopathie Oblitérante des 
Membres Inférieurs ; Autre indication : ischémie autre, geste endovasculaire, valve aortique percutanée; 
Polymédication : plus de 5 traitements. 
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En analyse multivariée, en étudiant uniquement les patients ayant une indication à 
un traitement AAP en prévention primaire ou secondaire (Tableau 7), l’âge, les 

comorbidités et les fragilités motrices, cognitives et nutritionnelles n’influençaient pas le 

respect des recommandations. Les patients pour qui les recommandations étaient 

respectées étaient plus souvent polymédiqués (OR =  4,14 ; IC95% [1,12-15,29] ; p = 

0,033). 

Le recommandations étaient significativement moins suivies chez les patients en 

prévention primaire c’est à dire à haut RCV isolé (OR = 0,04 ; IC95% [0,01-0,20] ; 

p<0,001). L’AOMI symptomatique était associée à une prescription plus importante 

d’AAP (OR = 5,3 ; IC95% [1,07-26,2] ; p = 0,041) contrairement aux « autres » 

indications d’AAP pour lesquelles les recommandations étaient moins respectées (OR = 

0,9 ; IC95% [0,02-0,55] ; p = 0,009).  

Les recommandations étaient moins suivies en cas d’antécédents hémorragiques et en cas 

de traitement par anticoagulant (respectivement OR = 0,14 ; IC95% [0,03-0,63] ; p = 0,030 

et OR = 0,01 ; IC 95% [0,004-0,05] ; p < 0,001).     
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Tableau 7 - Population en prévention primaire et en prévention secondaire (n = 187). 

Analyse multivariée. Comparaison des caractéristiques cliniques et paracliniques à 

l’admission entre les patients respectant des recommandations de bonnes pratiques 

médicales concernant les AAP versus ceux ne les respectant pas.  

VARIABLES OR  IC 95% P value 
Socio-démographiques Age 1 0,91-1,08 0,835 

Comorbidités et fragilités 

Charslon 0,97 0,75 -1,26 0,803 
MMSE  0,98 0,91 - 1,06 0,673 
Troubles moteurs 2,01 0,32 -13,75 0,438 
Chutes 1,56 0,60 - 4,04 0,364 
Albumine 1,07 0,96 - 1,18 0,249 

Antécédents 
cardiovasculaires 

Haut RCV isolé 0,04 0,01 - 0,20 <0,001 

Coronaropathie 1,1 0,28 - 4,32 0,897 
AVC ou AIT non CE 0,76 0,19 - 3,02 0,693 
AOMI symptomatique 5,3 1,07 - 26,2 0,041 
Autre Indication 0,9 0,02 - 0,55 0,009 

Risque hémorragique Antécédents hémorragiques 0,14 0,03 - 0,63 0,030 

Autres traitements 
Polymédication  4,14 1,12 – 15,29 0,033 
Anticoagulants 0,01 0,004 - 0,05 < 0,001 

MMSE : Mini Mental State Examination ; RCV : Risque CardioVasculaire ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral ; AIT : 
Accident Ischémique Transitoire ; CE : CardioEmbolique ; AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs ; 
Polymédication : plus de 5 traitements. 
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3.5. Impact de l’hospitalisation sur la prescription d'antiagrégants plaquettaires 
(Figures 4 et  Figure 5 en annexe) 

	  
3.5.1. Sur-prescription 

Chez les 16 patients chez qui les AAP étaient prescrits sans indication, l’hospitalisation a 

permis l’arrêt du traitement dans 9 cas. Dans 1 cas le traitement était justifié par une 

fibrillation atriale (FA) avec contre-indication aux anticoagulants, dans 1 cas il était 

poursuivi en raison d’un athérome carotidien asymptomatique et dans 1 cas l’arrêt était 

proposé au médecin traitant. Les AAP ont été poursuivis sans justification détaillée dans le 

courrier de sortie dans 2 cas. Par ailleurs 2 des 16 patients sont décédés.   

 

3.5.2. Sous-prescription 

Chez les 15 patients aux antécédents de MAS et n’ayant pas de traitement AAP à l’entrée 

2 patients ont vu leur ordonnance corrigée à la sortie d’hospitalisation. Chez 9 patients le 

traitement n’était pas repris mais cela était justifié dans le courrier de sortie (4 antécédents 

hémorragiques graves, 1 patient pour qui la reprise des antécédents a permis d’infirmer 

une MAS, 2 patients en fin de vie, 2 patients pour qui la balance bénéfice risque était jugée 

défavorable par les gériatres étant donné le contexte et les comorbidités). Chez 4 patients 

le traitement n’était pas introduit sans justification détaillée dans le courrier de sortie. 

Aucun traitement AAP n’a été introduit chez des patients à Haut RCV isolé (excepté pour 

2 patients ayant présenté un événement cardiovasculaire durant l’hospitalisation). Chez les 

10 patients à haut RCV recevant un AAP, le traitement a été arrêté dans 8 cas, cela était 

justifié dans le courrier de sortie par l’absence d’antécédent de MAS. 

 

3.5.3. Association antiagrégants et anticoagulants 

Si nous nous intéressons aux 7 patients traités à l’entrée à la fois par AAP et anticoagulants 

curatifs le traitement a été poursuivi chez 2 patients. Le traitement AAP a été stoppé chez 

deux patients pour qui le dernier épisode d’ischémie cardiaque aigue datait de plus de un 

an. Le traitement anticoagulant a été stoppé chez un patient car il n’était plus indiqué. Chez 

deux patients les deux traitements (AAP et anticoagulants) ont été stoppé en raison de la 

survenue d’hémorragies digestives durant l’hospitalisation. Chez un patient un traitement 

anticoagulant a été ajouté au traitement AAP en raison d’une ischémique aigue de 

membre.   
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4. Discussion 

	  
Ce travail observationnel a étudié la prescription d’AAP dans une population gériatrique 

hospitalisée. Nous avions volontairement limité les critères de non inclusion afin de 

pouvoir observer la prescription d’AAP sur l’ensemble des patients. Nous avons donc 

aussi inclus des patients ne présentant pas d’antécédents cardio-vasculaires tout comme 

ceux recevant un traitement anticoagulant qui sont d’ordinaire peu enrôlés dans ce type 

d’étude. Seuls les patients transférés depuis un service de soins de suite étaient exclus car 

le niveau de RCV et les traitements antérieurs n’étaient pas toujours disponibles. 

 

4.1. Taux de prescription d’antiagrégants plaquettaires et posologies 

Notre étude retrouvait une prescription d’AAP chez 33,8% des patients quel que soit leur 

profil de RCV. Ce chiffre élevé est comparable aux 29,4% retrouvés dans une étude 

rétrospective réalisée en 2015 d’après des données administratives de la Mutuelle Sociale 

Agricole de Bourgogne (25). D’autres travaux concernant des populations gériatriques 

ambulatoires (donc moins polypathologiques que les populations hospitalisées) montrent 

une prévalence plus proche de 20% (26,27).  

La dose optimale d’aspirine n’a jamais fait l’objet d’études spécifiques randomisées de 

grande échelle mais une revue de la littérature réalisée en 2005 est en faveur de doses 

faibles d’aspirine telles que celles prescrites dans notre travail dans plus de 90% des cas 

(28,29).  

 

4.2. Respect des recommandations selon le niveau de risque cardiovasculaire 

Les recommandations de bonnes pratiques concernant la prescription d’AAP n’étaient 

respectées que chez 61,8% des patients tout niveau de RCV confondu. Malgré un niveau 

de preuve élevé le respect des recommandation est souvent décevant (30) notamment dans 

la population gériatrique où il existe une sous-prescription médicamenteuse chez des 

patients paradoxalement à plus haut RCV (31,32).  
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4.2.1. Chez les patients en prévention secondaire 

Même si dans notre travail la prescription d’AAP était fortement corrélée aux principaux 

antécédents d’athérosclérose symptomatique (coronaropathie, AVC ou AIT non CE et 

AOMI symptomatique), les recommandations de bonnes pratiques n’étaient respectées que 

chez 57,9% des patients en prévention secondaire. Dans notre travail 15 patients (11,2%) 

relevant d’une prévention secondaire ne recevaient ni AAP ni anticoagulant. Malgré 

l’attention particulière portée aux ordonnances en médecine gériatriquee, il semble que 

l’intérêt de ce type de traitement n’ait pas été réévalué durant l’hospitalisation pour 4 

patients.  

Le traitement AAP au long cours a prouvé son efficacité chez les patients souffrant d’une 

athérosclérose symptomatique en diminuant la mortalité cardio-vasculaire mais également 

le risque annuel d’évènement cardiovasculaire sévère d’environ 25% (29). Ce bénéfice 

semble supérieur au risque de saignement même s’il diminue peut-être avec l’âge (33). La 

HAS recommande donc la prescription d’AAP à faible posologie chez les patients aux 

antécédents de MAS (recommandations de grade A) (7).  

L'instauration d'AAP chez des patients souffrant d’une athérosclérose documentée est 

connue pour être une des prescriptions les plus omise en milieu gériatrique (34). Dans une 

étude italienne 40% des patients ne recevaient ni AAP, ni anticoagulant à la sortie d’une 

hospitalisation en gériatrie dans les suites d’un AVC (16). Un autre travail, sélectionnant 

une population moins âgée et présentant au moins un FdR cardiovasculaire retrouvait une 

prescription d’AAP chez 68% des patients (35). Une étude incluant uniquement les 

patients aux antécédents d’AVC ou de coronaropathie ne retrouvait en pré-hospitalier que 

54,8% d’adhésion aux recommandations (15). L’âge supérieur à 85 ans était associé à une 

sous-prescription d’AAP ce qui n’a pas été retrouvé dans notre étude. A l’opposé, Filippi 

et al. retrouvait une meilleure prescription d’AAP dans les suites d’un AVC chez les 

patients âgés de plus de 65 ans mais également chez les hommes (36).  

 

4.2.2. Chez les patients en prévention primaire  

En analysant seulement les patients ayant une indication à un traitement par AAP nous 

avons pu observer que l’indication en prévention primaire (haut RCV isolé) était fortement 

associée à un moindre respect des recommandations.  
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En 2012 pour la HAS la prescription d’AAP « peut être envisagée » chez des patients à 

haut RCV (7). Ces recommandations peuvent expliquer pourquoi seulement 18,5% des 

patients en prévention primaire recevaient un AAP à domicile.  

Ce travail met également en évidence le fait que les médecins hospitaliers ne retiennent 

pas non plus la place des AAP en prévention primaire : le traitement n’a été introduit chez 

aucun patient et même stoppé en dehors de toute complication hémorragique pour 5 

patients.  

En effet dans la littérature la balance bénéfice-risque du traitement par AAP en prévention 

primaire est moins nette qu'en prévention secondaire. Nous devons mieux évaluer les 

bénéfices du traitement dans cette indication. L’âge étant un important FdR 

cardiovasculaire, certains auteurs recommandent la prescription systématique d’AAP 

même en l’absence d’antécédent cardiovasculaire (37,38). Pourtant selon une étude 

publiée en 2005 les bénéfices attendus du traitement semblent comparables aux risques 

iatrogènes. Cette étude rapporte une diminution de 12% des évènements cardiovasculaires 

sévères (notamment des infarctus myocardiques), sans impact sur l’incidence des AVC ou 

sur la mortalité totale mais avec un sur-risque de saignement digestif et intracrânien (39). 

Une autre étude rapporte une diminution de 15% des évènements cardiovasculaires au prix 

d’une augmentation de 69% des complications hémorragiques. Les auteurs estiment que 

l’utilisation de l’AAS pourrait s’envisager à moindre risque lorsque la probabilité 

d’accident coronarien est supérieur à 1,5% par an (40).  

En attente d’études complémentaires, les recommandations publiées en 2016 par la société 

Européenne de Cardiologie (ESC) ne retiennent pas d’indication de traitement AAP en 

prévention primaire des MCV (41). Un essai randomisé est en cours en Australie et 

permettra d’évaluer les effets de doses faibles d’AAS en prévention primaire des 

évènements cardiovasculaires et des troubles neurocognitifs majeurs d’origine vasculaire 

(42).  

Un des futurs enjeux est également de sélectionner les patients âgés à plus haut RCV 

pouvant attendre le plus grand bénéfice de cette prévention primaire par AAP. Seulement, 

les recommandations actuelles évaluent le RCV global selon l’échelle SCORE (Systematic 

Coronary Risk Examination). Cette dernière estime le risque de survenue à 10 ans d’un 

premier événement athéromateux mortel chez les sujets apparemment sains. Or, l’échelle 

SCORE surestime le RCV chez les personnes âgées (41,43). Un consensus rédigé par 

plusieurs sociétés savantes d’endocrinologie conseille donc, lorsque les échelles de risque 
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ne sont pas exploitables, d’utiliser l’addition simple des facteurs de RCV: un patient étant 

considéré à haut RCV lorsqu’il cumule au moins trois FdR cardiovasculaire (23).  

 

4.2.3. Chez les Patients non à haut risque cardiovasculaire 

Seize patients (5,3%) non à haut RCV recevaient un AAP sans aucune indication 

retrouvée. L'instauration d’AAP sans antécédent d’athérosclérose a également été décrite 

comme une des prescriptions potentiellement inappropriée le plus souvent retrouvée en 

gériatrie (34). Une étude réalisée en 2011 en France ne retrouvait aucune indication au 

traitement AAP dans 16,9% des cas. Cette étude considèrait par contre que la prévention 

primaire ne justifiait pas de traitement par AAP. Les auteurs jugeaient cette prise de risque 

inacceptable, 5% de ces patients présentant un effet secondaire hémorragique (44).  

Dans notre étude le traitement a été stoppé chez 9 patients durant l’hospitalisation et aucun 

accident hémorragique n’était survenu dans ce groupe. Nous notions que 2 patients 

recevaient un traitement par AAP en prévention du risque cardio-embolique de la FA alors 

qu’ils n’avaient pas d’antécédents hémorragiques connus. Selon la HAS l’AAS seul (sans 

anticoagulation curative) est recommandée en cas de FA non valvulaire à haut risque 

embolique uniquement en présence d’une contre-indication formelle aux anticoagulants. 

En effet les AAP sont moins efficaces que les anticoagulants dans la prévention des 

complications thromboemboliques (réduction du risque d’AVC de 0 à 38% versus 68% 

pour les AVK) (7). Ici aussi les recommandations européennes rédigées en 2016 excluent 

toute indication d’un traitement AAP dans ce cadre (45).  

 

4.3. Influence des comorbidités et des fragilités sur la prescription d'antiagrégants 
plaquettaires 

Nous n’avons pas retrouvé de modifications des choix thérapeutiques en fonction de l’âge 

des patients, tandis que ce paramètre est retrouvé comme facteur de risque de sous-

prescription d’AAP dans de nombreuses études (15,30). De même, le sexe masculin a été 

décrit comme associé à une meilleure prescription d’AAP chez les patients à haut RCV 

(46) mais ceci n’a pas été mis en évidence dans cette étude.  

En analyse bivariée les patients traités par AAP avaient un score de comorbidité de 

Charlson plus élevé que ceux non traités par AAP. En outre, ils étaient plus polymédiqués 

et plus dénutris. En effet, les maladies cardiovasculaires sont une des principales étiologies 

des « syndromes gériatriques », avec notamment des troubles de la marche, des syndromes 
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extrapyramidaux, un syndrome de désadaptation psychomotrice (11). Elles entrainent 

également une DPE par le biais, entre autres, de la polymédication (47). Ceci peut 

expliquer pourquoi ces résultats n'étaient pas significatifs en analyse multivariée.  

Par contre les troubles moteurs ou la notion de chutes à répétition n’étaient pas associés 

dans ce travail à un moins bon respect des recommandations. Un travail a montré un sur-

risque hémorragique dans les suites d’une chute lorsque les patients étaient traités par AAP 

(48). Les patients âgés présentant un haut risque de chute étant moins traités par 

anticoagulants (49) nous pensions également trouver une moindre prescription d’AAP 

chez les patients présentant ayant des troubles moteurs. Notre travail manque certes de 

puissance mais les praticiens ont peut être également modifié leurs attitudes, prenant en 

compte d’autres travaux qui estiment que le risque de chute ne doit pas influencer la 

prescription d’anticoagulant dans la FA des patients âgés (50).  

Dans notre travail, les troubles cognitifs n’étaient pas un frein à la prescription d’AAP. 

Une étude italienne montrait pourtant que les patients ayant des troubles mnésiques étaient 

moins susceptibles d’être traités par AAP à la sortie d’une hospitalisation pour AVC ou 

AIT (16). Ceci peut être expliqué par le fait que la prise médicamenteuse des patients 

ayant des troubles cognitifs est souvent contrôlée par le conjoint ou un infirmier diplomé 

d'état.   

Enfin la DPE n’influençait pas non plus la décision thérapeutique en analyse multivariée 

mais nous avons pris en compte le taux d'albumine au cours d'un épisode aigu et il n'était 

pas le reflet de la situation à domicile.   

 

4.4. Influence des antécédents hémorragiques sur la prescription d'antiagrégants 
plaquettaires 

Dans notre travail l’analyse multivariée a montré que la présence d’antécédents 

hémorragiques était associée à une prescription plus faible d’AAP (OR = 0,26 ; IC 95% 

0,82-0,86) et à un moindre respect des recommandations (OR = 0,01 ; IC 95% [0,004-

0,05]). En effet le sur-risque hémorragique des AAP est prouvé et augmente avec l'âge, 

notamment le risque de saignement digestif haut (51,52). Les données disponibles ne nous 

permettaient pas de quantifier la gravité de chaque saignement ou le risque de récidive 

mais 19 évènements hémorragiques étaient survenus au cours de l’année précédente. Par 

contre, la notion d’une carence martiale ou la nécessité de transfusion dans les derniers 

mois n’influençaient pas la décision des praticiens. De même, la présence d’une anémie 
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n’était pas non plus un facteur de moindre prescription d’AAP dans le travail que nous 

avons réalisé, contrairement à ce qui a pu être démontré auparavant (16). Ceci peut être 

expliqué par le fait que les taux d'hémoglobine étudiés étaient ceux dosés à l'entrée en 

hospitalisation et n'étaient pas forcement représentatifs du bilan sanguin à domicile.   

4.5. Influence des autres traitements sur la prescription d'antiagrégants 
plaquettaires 

	  
4.5.1. Traitement anticoagulant 

Dans ce travail, 30% de non instauration des AAP, en présence d’une indication validée, se 

justifiaient par la prescription concomitante d’anticoagulants. La prise d’anticoagulants 

était corrélée à une moindre prescription d’AAP et à une moindre conformité aux 

recommandations. Il a été démontré le risque de saignement est multiplié par deux en cas 

d’association des deux traitements comparé à la monothérapie (46). Même si elle est 

rarement mise en place (15), cette association est pourtant une question fréquente en 

pratique clinique. Ainsi, dans les essais et les registres 15% des patients en FA ont un 

antécédent de coronaropathie (53). Dans notre étude, un seul patient traité par 

anticoagulant avait présenté un évènement coronarien aigu dans l’année précédente. Il 

n’était traité à l’entrée que par AOD et ne recevait pas d’ AAP. Après un évènement 

coronarien aigu ou une angioplastie coronarienne, il est pourtant recommandé de prescrire 

une trithérapie (AAS, clopidogrel et anticoagulant) pour une durée allant de 1 mois à un an 

selon le type d’endoprothèse et le risque de thrombose. En raison d’un risque 

significativement plus élevé de saignement majeur et mineur en cas de trithérapie, l’ESC 

privilégie, chez les patients à risque hémorragique élevé, une association clopidogrel et 

anticoagulant (53). Cette bithérapie semble être le meilleur compromis entre saignement et 

risque thrombotique (54). L’ESC ne retient par contre pas d’indication à la poursuite 

d’AAP chez les patients ayant une coronaropathie stable et traités par anticoagulant au 

long cours (53).  

Il n’existe pas de recommandations concernant le traitement de l’AOMI symptomatique. 

Dans la littérature, les anticoagulants ne semblent pas efficaces dans la prise en charge de 

l’artériopathie périphérique symptomatique (excepté dans quelques cas de pontage) et leur 

association aux AAP (sans autre indication) augmenterait même la mortalité (55,56). Ces 

éléments peuvent expliquer pourquoi les recommandations étaient significativement mieux 

suivies en cas d’antécédent d’AOMI symptomatique. 
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Tous ces éléments devront rapidement être réévalués en raison de l’augmentation de 

prescription des AOD. 

 

4.5.2. Autres traitements 

Soixante-quatorze pourcent de la population étudiée recevait plus de 5 médicaments 

quotidiennement. Selon plusieurs méta-analyses, la polymédication est un facteur prédictif 

d’hospitalisation, d’entrée en EHPAD, de fracture, de DPE mais également de mortalité 

chez les patients âgés (57). Ce paramètre est également associé à un sur-risque 

hémorragique (58). 

S’agissant des autres éléments de la prévention cardiovasculaire, environ 30% des patients 

inclus dans cette étude recevaient un hypolipémiant et la présence de ce traitement était 

corrélée à la prescription d’un AAP en analyse bivariée. Dans le groupe des patients aux 

antécédents de MAS ou à haut RCV isolé, seulement 35,3 % d’entre eux recevaient ce 

traitement. Ce chiffre est inférieur aux 67% des cas retrouvés dans l’étude ELIAGE (35). 

Cependant, dans cette dernière, la population était moins âgée que dans notre travail et 

plusieurs travaux ont mis en évidence une baisse de la prescription d’hypolipémiants avec 

l’avancée en âge (59). 

Nous notons également que 40% des patients inclus étaient traités au long cours par IPP 

alors que seulement 5,9% d’entre eux présentaient un antécédent d’ulcère gastrique. 

Presque 43% de la population sous AAP recevaient ce traitement. Le risque de saignement 

digestif est augmenté sous AAP et semble plus élevé chez les patients âgés de plus de 75 

ans (52). Ces éléments amènent donc à une prescription fréquente d'IPP même en l'absence 

d'antécédent la justifiant (60). Cette prescription en association avec les AAP n'est pourtant 

pas anodine, une étude incluant des patients sous AAS en prévention secondaire d'un 

infarctus du myocarde mettait en évidence un risque plus important d'évènement 

cardiovasculaire lorsque les patients étaient traités par IPP versus antihistaminiques H2 

(61). Les auteurs se posaient la question d'une baisse de l'absorption digestive de l'AAS 

sous IPP ou d'un sur-risque cardiovasculaire associé à ce traitement. Ici aussi des études 

restent à entreprendre afin d'identifier aux mieux les patients les plus à risque de 

saignement digestif.   

 



	  
	  	   	   	  
	  

	   	   	   	   	   	   	   49	  

4.6. Impact de l’hospitalisation sur la prescription d'antiagrégants plaquettaires 
Dans cette étude la prescription d’AAP a été réévaluée au cours de l’hospitalisation pour 

une majorité des patients ne respectant pas les recommandations. Cependant, 5 sur-

prescriptions chez des patients non à haut RCV et 2 sous-prescriptions d’AAP en 

prévention secondaire ne semblaient pas avoir été reconsidérées (absence de justification 

dans le courrier de sortie).  

De nombreux outils tels que screening tool of older person’s prescription (STOPP) et 

Screening tool to alert doctor to right treatment (START) (62) se développent en gériatrie 

afin de nous aider à analyser au mieux les ordonnances d’entrée des patients et leur 

conformité aux recommandations de bonnes pratiques. Ils permettent de mettre en 

évidence les excès de traitement ou « overuse », les prescriptions inappropriées ou 

« misuse » et les insuffisances de traitement ou « underuse » (63). Une étude démontrait 

ainsi que la réévaluation de l’ordonnance au cours d’une hospitalisation en gériatrie 

permettait une augmentation de la prescription d’AAP chez des patients en prévention 

secondaire de 54,8% à 68,5% (15). 

 

4.7. Limites 

Nous pouvons mettre en évidence certaines limites à ce travail. 

Tout d’abord, le caractère monocentrique limite l’extrapolabilité des résultats. En effet, il 

s’agit d’une étude réalisée dans un service d’hôpital universitaire spécialisé en gériatrie, 

donc habitué à la prise en charge des patients très fragiles. La prise en compte de ces 

fragilités est possiblement différente dans d’autres structures de soins et en médecine 

ambulatoire. Environ 30% des patients inclus dans cette étude étaient suivis au sein du 

pôle gériatrique du CHU, ce qui peut influencer la prescription médicamenteuse et 

l’adhésion aux recommandations de bonnes pratiques.  

Une autre limite concerne les évaluations notamment motrice et cognitive. Ces deux 

dernières ont été pour la plupart réalisées au cours d’une hospitalisation dans le service de 

Médecine Interne Gériatrie, soit lors d’une hospitalisation pour un évènement aigu. Elles 

ne sont donc peut-être pas le reflet de la situation antérieure à domicile. Nous pouvons 

faire la même remarque concernant les paramètres biologiques. La fragilité nutritionnelle 

n’a été évaluée que sur l’albuminémie en raison des difficultés à obtenir pour chaque 

patient un Indice de Masse Corporelle (IMC) et un score au Mini Nutritionnal Assessment 

(MNA), de manière fiable. Nous n’avons pas non plus pu évaluer les troubles 
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neurosensoriels ainsi que calculer les scores aux échelles Activity of Daily Living (ADL) et 

Instrumental Activity of Daily Living (IADL) qui font pourtant partie de l’Evaluation 

Gériatrique Standardisée.  

Ces biais peuvent expliquer la très grande fragilité de la population étudiée. Ainsi, 84,4% 

des patients évalués présentaient des troubles moteurs, 60% avaient un score MMSE ≤ 20 

et 98% étaient dénutris. Cependant, la moyenne d’âge des patients de cette étude était 

élevée et des travaux ont évalué à plus de 65% la prévalence de la fragilité chez les 

patients de âgés plus de 90 ans en ambulatoire (64) ce qui corrobore les données de notre 

étude. Ce travail pourrait donc être poursuivi en hôpital de jour où les patients consultent 

en dehors d’un épisode aigu.  

La puissance de cette étude n’est probablement pas suffisante pour mettre en évidence 

l’influence de certaines fragilités sur la prescription d’AAP. Cela peut s’expliquer par un 

échantillon insuffisant et par un certain nombre de données manquantes notamment sur les 

paramètres moteurs et cognitifs.  

Comme nous l’avons expliqué, l’évaluation du RCV est difficile chez les patients âgés 

sans antécédent d’athérosclérose symptomatique. Nous avons choisi d’extrapoler à notre 

population les recommandations établies par des sociétés savantes d’endocrinologie dans 

leur rapport concernant la prise en charge des patients dyslipidémiques (23). Nous avons 

donc pris en compte l’âge comme FdR cardiovasculaire et cela peut amener à une 

surestimation du risque.  
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5. Conclusion  

	  
Environ un tiers de la population gériatrique reçoit un traitement par AAP. Malgré leur 

efficacité prouvée dans la prévention secondaire des maladies cardiovasculaires, les 

recommandations de prescription les concernant ne sont respectées que dans 60% en 

raison d’un risque hémorragique important. L’âge, les troubles moteurs, les troubles 

cognitifs et la DPE ne semblent pas influencer les décisions des praticiens. Par contre, la 

prise d’un traitement anticoagulant et la présence d’antécédent hémorragique sont 

associées à une moindre prescription d’AAP et à un moindre respect des 

recommandations. 

Les recommandations de prescription d’AAP en prévention primaire sont suivies dans 

moins de 20% des cas, peut-être en raison de l’évaluation difficile du RCV chez les 

patients âgés ou devant un intérêt plus modéré du traitement, comparé au risque 

hémorragique.  

Cette étude révèle bien la complexité de la prise en charge gériatrique, entre les risques liés 

à un « sous-traitement » et ceux liés à la polymédication. Ainsi, toute décision 

thérapeutique doit être soigneusement étudiée en dépit de la faible représentation de ces 

patients dans la littérature. 

Les patients de cette étude ont été inclus au cours d’un épisode aigu et n’étaient pas 

représentatifs de la population gériatrique ambulatoire. Il pourrait être intéressant de 

poursuivre ce travail chez les patients suivis en hôpital de jour. 
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CONCLUSIONS 
 
 

L’efficacité des antiagrégants plaquettaires (AAP) est prouvée dans la prévention 

secondaire des maladies cardiovasculaires avec un effet conservé dans la population 

gériatrique. Depuis 2012, la Haute Autorité de Santé retient donc leur prescription chez les 

patients aux antécédents d’athérosclérose symptomatique. Cependant, cette 

recommandation n’est pas toujours respectée, notamment dans la population âgée. Le 

niveau de preuve est plus controversé en prévention primaire mais un traitement par AAP 

doit tout de même se discuter chez les patients à haut risque cardiovasculaire.  

 

Nous avons réalisé une étude prospective dont l’objectif principal était d’identifier les 

éléments déterminants le respect des recommandations concernant la prescription 

d’AAP  dans la population gériatrique, quel que soit leur niveau de risque cardiovasculaire. 

Nous avons notamment cherché à savoir si l’âge et les fragilités gériatriques influençaient 

la décision thérapeutique. 

 

Ce travail incluait les patients admis en Médecine Interne Gériatrie du Centre Hospitalier 

Universitaire de Dijon Bourgogne du 2/11/16 au 6/01/2017, quel que soit leurs antécédents 

cardiovasculaires et leur traitement habituel. Parmi les caractéristiques des patients inclus 

recueillies à l’entrée dans le service, figuraient notamment les marqueurs de fragilités 

cognitive (score au Mini-Mental State Examination), motrice (vitesse de marche, Test 

Moteur Minimum et Test de Tinetti) et nutritionnelle (albuminémie). Les patients traités 

par AAP ont été comparés à ceux ne recevant pas ce traitement. Par ailleurs les 

caractéristiques des patients chez qui la prescription d’AAP était conforme aux 

recommandations ont été comparées à celles des personnes chez qui ces recommandations 

n’étaient pas respectées.   

Ainsi, 304 patients âgés en moyenne de 88,7 ± 5,5 ans  ont été inclus. Il s’agissait d’une 

population très fragile avec 34,5% de patients présentant des troubles cognitifs, 69,4% une 

fragilité motrice et plus de 80% une dénutrition protéino-énergétique. Cent-trente-trois 

patients avaient un antécédent de maladie athéromateuse symptomatique et 54 étaient à 
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haut risque cardiovasculaire isolé. Plus de 30% des patients étaient traités par AAP au long 

cours mais aucune indication n’était retrouvée chez 16 d’entre eux. A l’opposé 15 patients 

relevant d’une prévention secondaire ne recevaient ni antiagrégants plaquettaires ni 

anticoagulants à dose curative.  

L’âge, le score de comorbidités de Charlson et les marqueurs de fragilités cognitives, 

motrices ou nutritionnelles n’étaient pas associés en analyse multivariée à une moindre 

prescription d’AAP. Comme attendu les antécédents de maladies athéromateuses 

symptomatiques étaient significativement associés au traitement AAP (Coronaropathie : 

0R = 7,10 ; IC95% [2,51-20,06], accident vasculaire cérébral non cardio-embolique : OR = 

4,70; IC95% [1,85-11,94], artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

symptomatique : 0R = 7,29 ; IC95% [1,87-28,50]). La présence d’anticoagulant et 

d’antécédents hémorragiques étaient associés à une moindre prescription d’AAP 

(respectivement OR = 0,03; IC95% [0,01-0,83] et OR = 0,27; IC95% [0,08-0,87]).  

Les recommandations de bonnes pratiques étaient respectées pour 61,84% des patients. 

Chez les patients relevant d’un traitement par AAP ceux souffrant d’une artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs symptomatique avaient plus souvent un traitement 

conforme aux recommandations (OR 5,3 ; IC95% [1,07-26,2]). A l’opposé les 

prescriptions non conformes étaient plus fréquentes chez les patients en prévention 

primaire (OR = 0,04 ; IC95% [0,01-0,20]) ou ceux dont l’évènement athéromateux 

symptomatique n’était ni un accident vasculaire cérébral, ni un accident coronarien, ni une 

AOMI symptomatique (OR = 0,9 ; IC95% [0,02-0,55]). Enfin les recommandations étaient 

également moins appliquées chez les patients ayant des antécédents hémorragiques (OR = 

0,14 ; IC95% [0,03-0,63]) ou traités par anticoagulants (OR = 0,01 ; IC 95% [0,004-0,05]). 

Ici non plus l’âge, les comorbidités  et les fragilités n’influençaient pas l’adhésion aux 

recommandations.   

 

Notre étude montre donc que les recommandations de prescription des AAP sont peu 

respectées en prévention primaire, en raison à la fois d’une balance bénéfice-risque très 

controversée mais également d’une évaluation difficile du risque cardiovasculaire chez les 

patients âgés. En raison d’un risque hémorragique majoré et malgrè un bénéfice prouvé 

des AAP dans certaines pathologies athéromateuses, les médecins associent rarement ce 

traitement aux anticoagulants. Ils sont également très influencés par la présence 

d’antécédents hémorragiques. Dans notre travail l’âge, les fragilités cognitives, motrices et 
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nutritionnelles ne semblent pas influencer la décision thérapeutique concernant la 

prescription d’AAP. Cette étude pourrait-être poursuivie à plus grande échelle, chez les 

patients consultant en hôpital de jour, ambulatoires et donc plus représentatifs de la 

population gériatrique globale. 
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7. Annexes 
 

ANNEXE 1 : Score de Comorbidités de Charlson 
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ANNEXE 2 : Test de Tinetti 
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ANNEXE 3 : Test Moteur Minimum 
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ANNEXE 4 : Mini Mental State Examination 
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ANNEXE 5  Figure 4 - Modifications des prescriptions d'AAP à la sortie d'hospitalisation 
chez les patients respectant les recommandations 
 

 

 
MAS : Maladie athéromateuse symptomatique ; RCV : Risque cardiovasculaire 
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ANNEXE 6  Figure 5 - Modifications des prescriptions d'AAP à la sortie d'hospitalisation 
chez les patients ne respectant pas les recommandations 
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cardiovasculaire

116 non Repect des 
recommandations à 

lentrée

16 
"surprescriptions" 

d'AAP

9 AAP stoppés ou arrêt proposé

2 AAP poursuivis mais justifié

2 "oublis"

2 Décès

43 "sous 
prescriptions" 

d'AAP non justifiées 
par une  

anticoagulation 
curative

15 MAS

2 AAP introduits

9 AAP non introduits mais 
justifié

4 "oublis"

28 Haut RCV isolé

2 Devenus des préventions 
secondaires

2 Anticoagulations curatives

1 Risque hémorragique

18 "oublis"

1 sortie contre avis

4 Décès



	  
	  
	  	   	   	  

	   	  



	  	   	   	  
	  
	  	   	   	  
	  	   	   	  

	   	  

Université	  de	  Bourgogne	  
UFR	  des	  Sciences	  de	  
Santé	  
Circonscription	  Médecine	  
	  

 
TITRE DE LA THESE : EVALUATION DU RESPECT DES RECOMMANDATIONS DE 
PRESCRIPTION DES ANTIAGREGANTS PLAQUETTAIRES EN GERIATRIE : 

ETUDE OBSERVATIONNELLEPROSPECTIVE PORTANT SUR 304 PATIENTS 
AUTEUR : LABORDE CAROLINE 

RESUME :  

Introduction : La Haute Autorité de Santé recommande la prescription d’antiagrégants 

plaquettaires en prévention primaire et secondaire de l’athérosclérose. Nous voulions 

déterminer les facteurs influençant la décision thérapeutique, notamment l’impact de l’âge et 

des fragilités gériatriques. 

Méthode : il s’agit d’une étude prospective ayant inclus du 2/11/2016 au 6/1/2017 les 

patients admis en médecine interne gériatrie, au CHU de Dijon Bourgogne, quel que soit leur 

niveau de risque cardiovasculaire.  

Résultats : Ont été inclus, 304 patients de 88,7±5,5 ans d’âge moyen, dont 1/3 était traité par 

antiagrégant plaquettaire. Cent-trente-trois patients relevaient d’une prévention secondaire et 

54 d’une prévention primaire. Pour 16 patients aucune indication au traitement antiagrégant 

plaquettaire n’était identifiée. Les recommandations étaient respectées chez  61,8% des 

patients. En analyse multivariée, ni l’âge, ni les troubles moteurs (vitesse de marche, test 

moteur minimum, test de Tinetti), cognitifs (score au Mini Mental State Examination) ou 

nutritionnels (albuminémie) n’influençaient la décision thérapeutique. Les recommandations 

étaient moins respectées en prévention primaire (OR=0,04;IC95%[0,01-0,20]), en présence 

d’anticoagulants (OR=0,01;IC95% [0,004-0,05]) ou en cas d’antécédents hémorragiques 

(OR=0,14;IC95% [0,03-0,63]).  

Conclusion : Les recommandations concernant les antiagrégants plaquettaires ne sont pas 

toujours respectées en gériatrie, surtout en prévention primaire. L’antécédent hémorragique et 

la prise d’anticoagulant sont les principaux facteurs limitant leur prescription. Cette étude 

pourrait être poursuivie dans une population ambulatoire. 

 
MOTS-CLES : Antiagrégants plaquettaires, Fragilité, Maladies cardiovasculaires, Personnes 

âgées, Recommandations 


