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RESUME

Prérequis : L age est le facteur pronostique le plus déterminant dans
les syndromes coronariens aigus (SCA) et I'insuffisance coronaire
représente la premiere cause de mortalité des sujets agés.

But : Déterminer les particularités épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques des infarctus du myocarde des sujets 4gés de plus de
65 ans.

Meéthodes : Cent patients 4gés de plus de 65 ans ont été hospitalisés,
en Unité de Soins Intensifs de Cardiologie (USIC) de 1’'Hopital
Militaire de Tunis, entre les années 2000 et 2008. Les
caractéristiques cliniques, la thérapeutique de reperfusion et le
pronostic hospitalier ainsi que celui & 12 mois de suivi ont été étudiés
pour chaque patient.

Résultats : L’age moyen de notre population est de 77 ans. Le sexe
ratio est de 3/1. Notre population a été divisée en deux sous-groupes;
patients ages entre 65 et 75 ans (48 patients) et ceux d’age supérieur
a 75 ans (52 patients). Seulement 44 % de nos patients ont consulté
dans les premieres 12 heures d’évolution de leurs infarctus. Un sus-
décalage du segment ST a été identifié chez 65 % des patients. A
I’admission, 40 % avaient une insuffisance cardiaque congestive (=
Killip II), 10 % étaient en état de choc cardiogénique. Une
reperfusion urgente a été pratiquée chez 58 % des patients dont 33 %
thrombolyses et 25% angioplasties primaires. Au cours de la phase
hospitaliere, 40 % ont développé une insuffisance cardiaque
congestive, 20 % un état de choc cardiogénique et 12 % sont décédés.
Tous ces événements étaient plus fréquents dans le groupe de patients
d’age supérieur a 75 ans et la reperfusion est associée a un meilleur
pronostic.

Conclusion : Dans notre étude, le traitement invasif, qu’il soit par
thrombolyse ou angioplastie, était associé a un meilleur pronostic
aussi bien a la phase aigue qu’a moyen terme (12 mois) chez les
patients agés traités pour infarctus du myocarde.

SUMMARY

Background: Age is the most important determinant of outcome for
patients with acute coronary syndromes (ACS) and ischemic heart
disease is the leading cause of death among elderly patients.

Aim: To determine the epidemiologic particularities, the clinical
presentation, and the treatment of Acute Myocardial Infarction
(AMI) in patients over 65 years.

Methods: One hundred patients >65 years of age with myocardial
infarction were hospitalized in intensive care of cardiologic unit of
Military Hospital of Tunis between 2000 and 2008. Clinical
characteristics, reperfusion therapy and outcomes of in-hospital
period and for one year follow-up were seen for every patient.
Results: The mean age of our population was 77 years. Sex-ratio was
3/1.0ur population was divided into tow groups; patients aged
between 65 and 75 years (48 patients) and those aged more than 75
years (52 patients). Only 44 % of our patients had arrived at the
hospital within the first 12 hours. STEMI was found in 65 % of our
patients. At admission, 40 % had congestive heart failure (= Killip
II), 10 % were in cardiogenic shock. Urgent reperfusion therapy was
given to 58 % of our patients; 33% received a thrombolytic therapy
and 25 % were allocated to primary PCI. During in-hospital period,
40 % have developed congestive heart failure, 20 % have had a
cardiogenic shock and 12 % were died. All these events were more
frequent in patients aged over 75 years and reperfusion therapy was
associated with best outcome.

Conclusion: In our study invasive treatment such as fibrinolysis and
PCI was associated to better outcome in acute period and at 12
months of follow up in elderly patients treated for AMI.

Mots-clés
Infarctus du myocarde, syndrome coronarien aigu, sujet agé,
reperfusion
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Les Syndromes Coronariens Aigus (SCA), angors instables et
infarctus du myocarde (IDM), représentent la premiere cause de
morbi-mortalité chez les personnes agées (1). Ainsi, les quatre
cinquiemes des déces annuels d’origine coronaire dans les pays
développés intéressent des patients agés de plus de 65 ans (2).
L’OMS prévoit que la maladie coronaire va augmenter de 120%
chez les femmes et de 137% chez les hommes dans les deux
décennies a venir (3) et ceci est du en grande partie a
I’augmentation de la proportion de la population agée et de
I’espérance de vie. Malgré le fait que la population agée de plus
de 75 ans ne représente que 40% des admissions pour IDM, ce
groupe d’age englobe plus de 60% des déces d’origine
coronaire (4). L’dge représente un facteur pronostique
déterminant apres un SCA avec ou sans élévation du segment
ST (5, 6). Au cours de la derniere décennie, la prise en charge
des SCA a beaucoup évolué avec les nouvelles médications et
les nouvelles stratégies de reperfusion. Ceci a amélioré le
pronostic de cette maladie particulieérement chez la population
agée de moins de 65 ans, mais les études ne cessent de montrer
une sous-utilisation des moyens de reperfusion aprés cet age
(7). La prise en charge des patients agés de plus de 65 ans
présentant un SCA reste encore problématique. D’abord, leur
nombre dans les essais cliniques est généralement faible ce qui
ne permet pas de tirer des conclusions solides et laisse planer
donc des doutes sur le rapport bénéfice-risque des moyens
thérapeutiques disponibles pour traiter cette population (8). En
plus le faible nombre de patients inclus dans les essais cliniques
ne reflete pas la réalité de la population agée. Ceci est
clairement démontré quand on compare la population agée
incluse dans les essais cliniques avec celle des registres ou la
population agée présente une morbidité nettement plus
importante.

Le but de cette étude est de ressortir, a travers notre population,
les particularités épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques
des infarctus du myocarde des sujets 4gés de plus de 65 ans.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude de registre portant sur 100 observations
médicales de patients dgés de 65 ans ou plus hospitalisés au
service de cardiologie de I’hopital militaire de Tunis pour
infarctus du myocarde (IDM) a la phase aigue entre Janvier
2000 et Mars 2008. Sont inclus les patients dgés de plus de 65
ans admis en urgence pour un IDM défini par au moins 2 des 3
critéres suivants :

- Douleur thoracique angineuse prolongée (durée =30 minutes).
- Sus-décalage du segment ST dans au moins deux dérivations
explorant un territoire myocardique.

- Elévation des enzymes cardiaques (= 2 fois la normale) ou des
troponines (= 99¢me percentile de la limite supérieur de
référence).

Sont exclus les patients 4gés de moins de 65 ans ainsi que ceux
dont le diagnostic d’IDM évolutif n’a pas été porté. Un recueil
minutieux des caractéristiques de la douleur (siege, type,
intensité, irradiation, durée, facteurs déclenchant et symptdmes
d’accompagnement) était a la base du diagnostic.
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La douleur est considérée typique si elle associe les 3 criteres
suivants :

- Douleur thoracique rétro-sternale.

- déclenchée par un stress physique ou émotionnel.

- soulagée par le repos ou les dérivés nitrés.

La douleur est considérée atypique si elle associe 2 des 3
criteres. La douleur est considérée

probablement non angineuse s’il existe un critére uniquement.
La durée d’évolution de la douleur est bien précisée en heures a
la recherche d’une éventuelle indication & une reperfusion.
Celle-ci est indiquée chez les patients qui se présentent durant
les 12 premieres heures d’évolution de la douleur avec un sus-
décalage du segment ST > ou égal a 1mm dans les dérivations
périphériques ou 2 mm dans les dérivations précordiales sur au
moins 2 dérivations contigués ou un bloc de branche gauche
(BBG) jugé récent. L’examen clinique initial a pour but
d’évaluer le retentissement clinique de I'IDM en particulier de
rechercher des signes de défaillance ventriculaire gauche ou
droite.

Tous nos patients ont eu un bilan biologique en urgence
comprenant un dosage des enzymes cardiaques et des
troponines . L’évaluation initiale comprend aussi un ECG 18
dérivations et une radiographie du thorax de face peu
contributive car faite en position semi assise dans un contexte
d’urgence. Tous nos patients sont hospitalisés en unité de soins
intensifs de cardiologie (USIC) dés I’admission pour une durée
moyenne de 72 a 96 heures sauf complications éventuelles.
Durant cette phase les patients bénéficient d’une
échocardiographie. La coronarographie est souvent pratiquée au
cours de cette méme phase et elle est considérée urgente si elle
est pratiquée durant les premieres 12 a 24 heures. Tous nos
patients sont convoqués a la consultation externe de cardiologie
un mois apres leur sortie de 1’hdpital. A cette occasion, seront
recueillis les symptomes et en particulier la récidive des
douleurs thoraciques ou l’apparition d’une insuffisance
cardiaque.

La saisie des données a été faite avec le logiciel SPSS 14. Les
variables sont classées en deux types ; variable qualitative et
variable quantitative. Pour les variables quantitatives un test de
normalité est pratiqué. Des Tests Paramétriques sont pratiqués
pour les variables qui suivent une Loi Gaussienne. Des Tests
Non Les tests utilisés sont les suivants : Test Chi2 de Pearson si
une variable qualitative est comparée a une variable qualitative,
le test T de Student si une variable quantitative est comparée a
une variable qualitative a deux modalités, le test ANOVA si une
variable quantitative est comparée a une variable qualitative a
plus de deux modalités.

RESULTATS

Cette étude s’est intéressée a 100 patients agés de plus de 65
ans. L’age moyen est de 77 ans avec un écart type de 6 ans et
des extrémes de 65 et 89 ans. Le sex-ratio est de 3 homme/1
femme. Les données épidémiologiques et cliniques sont
résumées dans le tableau 1. A 1I’admission, 40 % de nos patients
étaient en insuffisance ventriculaire gauche, 14 % avaient des
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signes d’insuffisance cardiaque droite et 10 % étaient en état de
choc cardiogénique. Un seul cas de contre indication a la
thrombolyse a été noté dans le groupe d’age compris entre 65 et
75 ans en rapport avec la présence d’une hémopathie maligne
évolutive (leucémie aigué€). Par contre, six cas de contre
indication a la thrombolyse dans le groupe agé de plus de 75 ans
ont été notés et sont : deux cas d’ulceére gastroduodénal évolutif,
deux cas de néoplasie au stade terminal, un cas de post
opératoire immédiat et une HTA sévere non controlée.

Tableau 1 : Caractéristiques de notre population

65-75 ans >75 ans

Tableau 2 : Reperfusion myocardique

65-75 ans > 75 ans
(n=48) (n=52)

(48) (52)
Facteurs de risque cardio-vasculaires :
- Diabete. 47 % 36 %
- Tabac. 60 % 52 %
- HTA. 51 % 59 %
- Insuffisance rénale. 28 % 46 %
- Dyslipidémie. 30 % 26 %
- Obésité. 14 % 10 %
Antécédents Coronariens :
- IDM. 8 % 24 %
- Angor Instable. 30 % 42 %
- Angor Stable. 32 % 26 %
Douleur Typique : 78 % 67 %
Délai de Consultation :
- <3 heures 38 % 26 %
- 3-12 heures 42 % 35 %
- > 12 heures 20 % 49 %

Un sus-décalage du segment ST était présent chez 65 % des
patients dont 58 % ont bénéficié d’une attitude de reperfusion
dont 33 % thrombolyse et 25 % angioplastie. Sept pour cent des
patients avaient un bloc de branche gauche complet (n=7). Le
tableau 2 résume la reperfusion coronaire pratiquée dans notre
population. Sur les 21 patients thrombolysés, nous avons noté
une seule complication hémorragique qui était un AVC
hémorragique chez un patient de 89 ans thrombolysé a
I’ Actilyse.

La coronarographie a été pratiquée chez 76% de nos patients
durant la phase hospitaliere dont 20% ont été pratiquées en
urgence. Aucune lésion coronaire significative n’a été retrouvée
chez 5% de nos patients. Une sténose serrée du Tronc de 1’artere
Coronaire Gauche (TCG) a été retrouvée chez 4% de nos
patients. Des Ilésions coronaires bi-tronculaies ont été
retrouvées chez 29% des patients et 41% étaient tritronculaires.
Le tableau 4 résume les lésions retrouvées sur les troncs
coronaires.
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Thrombolyse 13 8
Délai thrombolyse <3H 4 2
3-6H 6 4
6-12H 2 1
Succes thrombolyse 7 (54%) 6 (75%)
CI a la thrombolyse 1 6
Angioplastie primaire 7 9
Angioplastie de sauvetage 3 1
Délai moyen de la Coronarographie urgente 12 H 16 H
Tableau 3 : Complications de la phase aigué
Complication Fréquence
(%)
Insuffisance Ventriculaire Gauche 32
Choc Cardiogénique 10
Troubles du Rythme Ventriculaire 9
Troubles Conductifs 6
Hémorragie (Hématome local et hémorragie digestive) 12
Accidents Vasculaires Cérébraux 5
Déces 12

Tableau 4 : Lésions coronaires

Tronc Occlusion TIMI I TIMIII TIMI III
coronaire Nombre (%)
IVA 22 289 7 (92) 9(18) 38 (50)
CD 19 (25) 10(13,1) 4 (53) 43 (56.6)
Cx 8 (10,5) 9 (11,8) 6 (79) 53 (69,7)

La revascularisation coronaire durant la phase hospitaliere a été
pratiquée chez 42 % de nos patients dont 27 (30%) ont eu
angioplastie (ATC) avec mise en place d’un stent et 10 patients
(12%) ont eu un pontage aorto- coronaire (PAC).

Au cours de la phase hospitaliere, 32 % de nos malades ont
présenté une IVG, 10 % ont évolué vers un état de choc
cardiogénique et 12 % sont décédés. Tous ces événements
cardiovasculaires majeurs étaient plus fréquents dans la groupe
d’age > 75 ans mais cette différence n’était pas statistiquement
significative. Sur le suivi a 12 mois, 25 patients (39%) ont été
ré-hospitalisés dont le motif était : Un IDM dans 6 cas, un SCA
sans sus-décalage du segment ST chez 7 patients, une
insuffisance cardiaque dans 12 cas. Ces événements étaient plus
fréquents dans le groupe d’age > 75 ans sans que cette
différence ne soit significative.



Tableau 5 : Revascularisation de la phase aigué

65-75 ans > 75 ans P
nombre % Nombre %
ATC 15 35 11 24 NS
PAC 6 14 4 9 NS
DISCUSSION

La morbi-mortalité cardiovasculaire augmente rapidement
apres 1’age de 75 ans. L’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) prévoit que la mortalité d’origine coronaire va
augmenter de 120% pour les femmes et de 137% pour les
hommes dans les deux prochaines décennies (1). La population
agée est sous représentée dans les études, ce qui explique que la
mortalité réelle de cette population par un SCA est sous estimée
puisque la mortalité hospitaliere et a 30 jours est plus élevée
dans les registres par rapport aux données des études et cette
différence est plus nette apres 85 ans (population tres agée qui
est tres peu présentée dans les études). La plupart des études
montrent que les sujets 4gés ont moins de facteurs de risque
cardio-vasculaires que les sujets moins 4gés (2). La prévalence
du diabete et des dyslipidémies augmente jusqu'a 1’age de 75
ans puis diminue. La fréquence des tabagiques diminue de
facon linéaire apres 1’dge de 65 ans. Au contraire, la prévalence
de I’hypertension artérielle continue a augmenter avec 1’age.
L’insuffisance rénale est la tare la plus rapportée et souvent
considérée comme facteur de risque cardio-vasculaire majeur.
L’insuffisance rénale chronique méme modérée est un facteur
de risque cardiovasculaire, elle multiplie par 3 a 5 ce risque (3).
L’athérosclérose du patient insuffisant rénal dialysé est tres
évolutive et considérée par certains auteurs comme un
«athérome accéléré » (4). Le délai de présentation des patients
qui souffrent d’un infarctus de myocarde demeure un probleme
de santé publique étant donné que I’essentiel du traitement de
cette pathologie s’effectue les toutes premieres heures et qu’une
consultation tardive a de lourdes conséquences sur le patient et
sur la société. La plupart des études montrent que plus d’un
quart (entre 20 et 35%) des patients 4gés qui consultent les
urgences pour un IDM se présentent apres 6 heures du début des
douleurs (5).

La majorité de ces patients se présente apres 12 heures(6). Dans
notre population, uniquement 40% des patients se sont
présentés avant 6 heures et 54 % au-dela de la 24¢me heure et
ce retard est plus retrouvé chez les personnes d’age > 75 ans
(p=0,121). Les facteurs associés a ce retard sont (7) : le sexe
féminin, les antécédents d’angor qui laissent les patients
considérer les douleurs d’infarctus comme une douleur
habituelle, la fréquence de la neuropathie diabétique chez cette
population dgée qui diminue de I’intensité de la douleur qui est
souvent négligée. Ces patients ont souvent une lourde
comorbidité et expriment des difficultés a différencier une
scene infarctoide d’une symptomatologie d’autre origine.

Les formes atypiques de I'IDM de la personne agée sont
dominées par les formes indolores. Les formes douloureuses
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typiques sont majoritaires, mais pres de la moitié des IDM de la
personne agée sont réellement indolores et I’incidence de ces
formes indolores augmente avec I’dge (42% dans la tranche
d’age 75-84 ans

dans la Framingham Heart Study et 75% apres 85 ans dans
certaines séries) (8). L’absence de douleur peut s’expliquer par
une élévation du seuil de la douleur, des troubles neurologiques
centraux (altération des fonctions supérieures rendant
impossible la verbalisation de la sensation douloureuse ou
séquelles de maladies vasculaires cérébrales) ou une atteinte du
systeme nerveux autonome (9).

La douleur est jugée typique chez 77% de nos patients d’age <
75 ans contre 65 % des sujets d’age> 75 ans (p : NS). Dans le
registre NRMI, l’insuffisance cardiaque est présente chez
11,7% des patients d’age < 65 ans contre 44,6% apres 85 ans.
La fréquence de I’insuffisance cardiaque qui prend le devant du
tableau clinique de la personne agée avec IDM et I’atypie de la
douleur égarent le diagnostic de SCA qui n’est pas fait dans
24% des cas chez les patients d’dge = 85ans (10) contre
uniquement 5% de ceux d’age < 64 ans. Malgré le fait que le
nombre absolu de SCA avec sus-décalage du segment ST
augmente avec 1’age, ces infarctus ne représentent qu’un faible
pourcentage du total des SCA chez la personne agée avec moins
de 30% apres 1’age de 75 ans (11).

La fréquence des Blocs de Branche Gauche (BBG) chez la
personne agée explique la difficulté souvent rencontrée dans la
classification des SCA de cette population. Dans le registre
NRMI, le BBG est rencontré chez 5% des patients d’age < 65
ans contre 33,8% apres 1’age de 85 ans.

La méthode optimale de reperfusion des SCA ST+ chez la
personne agée demeure non univoque. Les différentes études
randomisées, les méta-analyses, et les études observationnelles
montrent que le rapport bénéfice-risque favorise I’angioplastie
coronaire (PCI) a la thrombolyse chez cette population.
Cependant d’autres études sont requises chez les sujets d’age
supérieur a 85 ans (10). Sur les 65 patients de notre population
qui se sont présentés pour un SCA ST +, 36 ont eu une
reperfusion dont 21 thrombolyse et 15 ATC primaire. Les
facteurs associés a la non reperfusion dans notre population
sont : un age > 75 ans (p = 0,47), une consultation tardive (> 12
heures) (p=0,002) et la présence d’un diabete (p=0,31).

La thrombolyse est le moyen de reperfusion le plus utilisé dans
notre population (33 % contre 25 % reperfusés par ATC). La
pratique de la thrombolyse était :

- Plus fréquente chez les patients du groupe d’age < 75 ans.
(p=0,11).

- Plus fréquente si le délai de consultation est précoce (< 6 H).
(p<0,001). Puisque 16 patients étaient thrombolysés au cours
des 6 premieres (dont 6 au cours des 3 premieres H) heures
contre 3 uniquement entre 6 et 12 H et 2 thrombolyses ont été
pratiquées au-dela de la 12&me heure.

La thrombolyse est considérée réussie s’il ya une régression de
la douleur thoracique associée a une réduction de plus de 50 %
de sus-décalage du segment ST mesuré 60 a 90 minute du début
de la thrombolyse. Cette situation est associée a un flux TIMI
11T si la coronarographie est faite apres une thrombolyse réussie.
Les études de fibrinolyse (The Fibrinolytic Therapy Trialists’
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(FTT)) ont montré une grande réduction de mortalité chez les
patients agés (= 75 ans) traités par fibrinolyse par rapport aux
sujets jeunes (12).

Dans ce méme registre (FTT), la réduction relative de mortalité
était significativement plus importante dans le groupe d’age <
55 ans mais le bénéfice absolu en termes de vies sauvées était 3
fois plus important (34 vies sauvées pour 1000 traitées contre
11 vies pour 1000 traitées) apres 1’age de 75 ans et ceci reste
valable jusqu'a I’age de 85 ans (13). Il a été aussi démontré que
la fibrinolyse est aussi efficace chez les sujets agés que chez les
sujets jeunes pour assurer un bon flux coronaire épicardique
(flux TIMI 3) (14).

Certains registres ont étudié la fibrinolyse chez les personnes
agées par rapport a I’attitude de non reperfusion (15). Parmi les
sujets d’age = 65 ans qui ont une indication a une reperfusion,
la mortalit¢é a 30 jours était de 13,5% dans le groupe
thrombolyse contre 13% dans le groupe PCI et 20,6% chez les
sujets non reperfusés (16, 17).

Les hémorragies cérébrales et les AVC non hémorragiques sont
les complications majeures de la thrombolyse et qui augmentent
avec I’age.

En pratique, apres thrombolyse, les AVC non fatals
n’augmentent pas beaucoup avec 1’age et la plupart des patients
qui présentent un AVC hémorragique meurent. Dans la plupart
des études, les AVC hémorragiques sont associés aux éléments
suivants : Sexe féminin, poids < 70 Kg, élévation de la pression
artérielle diastolique (= 95 mm Hg), traumatisme récent et
thrombolyse par la r-tpA.

Dans I’étude GUSTO 1, le bénéfice était plus important avec la
r-tpA jusqu’a I’age de 84 ans. Apres 85 ans la Streptase est
meilleure (18).

Les avantages théoriques de 1’angioplastie primaire par rapport
a la thrombolyse ne sont pas contestés. En assurant un taux de
perméabilité coronaire plus élevé, I’angioplastie réduit d’autant
I’étendue de la nécrose et la dysfonction ventriculaire gauche.
En outre, l’angioplastie s’accompagne d’un risque
hémorragique moindre. Les indications privilégiées de
I’angioplastie primaire sont les suivantes (19) :

- Les contre-indications a la thrombolyse.

- Les IDM a haut risque :

* Choc cardiogénique.

¢ Classe Killip = 3.

- Les patients admis dans un centre de cardiologie
interventionnelle avec un délai "Door-to-balloon"<1 heure.

- Un électrocardiogramme non contributif.

- Présentation tardive > 3 heures.

Dans notre population, une coronarographie en urgence (des
I’admission du patient) a été pratiquée chez 20 patients dont 16
pour STEMI et 4 pour NSTEMI.

Une différence non significative a été retrouvée entre les deux
groupes d’age de notre étude concernant la reperfusion par cette
technique (12 du groupe 65-75 ans et 8 du groupe > 75 ans, p ;
NS).

Peu nombreuses sont les études, comparant I’ATC a la
fibrinolyse, qui ont inclus des sujets agés. Mais 1’analyse des
études qui ont randomisé les patients a une thrombolyse ou a
une ATC montrent que I’ATC est une stratégie préférée chez la
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personne agée. L’étude GUSTO-IIb a trouvé une supériorité du
bénéfice de I’ ATC comparée a la thrombolyse apres 1’age de 70
ans et n’a pas montré de différence entre les deux stratégies de
reperfusion avant cet age (20). L’étude DANAMI-2 (21) qui a
comparé, chez 1572 IDM, un transfert pour ATC primaire
durant les deux premieres heures de la douleur a la thrombolyse
sur place, a montré que ’angioplastie primaire est associée a
une réduction du taux de mortalité, AVC et récidive angineuse
a 30 jours. Ce bénéfice a été noté chez les adultes ainsi que chez
les sujets plus agés. A 3 ans, les sujets ayant un score TIMI
risque élevé (=5) a I’admission et qui ont bénéficié d’une ATC
avaient un meilleur pronostic comparé a ceux traités par
fibrinolyse. Cet avantage de I’angioplastie primaire par rapport
a la fibrinolyse, comme stratégie de reperfusion des IDM des
sujets agés, est confirmé par la plupart des études qui se sont
intéressées a ce sujet comme le montre une méta-analyse (22)
englobant 10 études menées entre 1985 et 1995 et regroupant
2606 patients.

Dans cette méta-analyse, I’ ATC s’est montrée plus efficace que
la fibrinolyse dans la réduction de la mortalité a 30 jours (4.4 %
contre 6,5 % avec la thrombolyse, p=0,02) ainsi que dans la
réduction des AVC (0,7 % contre 2 %, p=0,007). Dans la méta-
analyse (Primary Coronary Angioplasty Trialists) PCAT, qui a
englobé 11 études randomisées qui se sont intéressées a 640
patients agés de plus de 70 ans : il a été conclu qu’il faut traiter
8 patients par angioplastie pour sauver une vie dans le groupe
d’age de plus de 70 ans contre 23 patients si I’age est inférieur
a 60 ans (23).

Les patients a haut risque qui se présentent apres 3 heures de
douleur et ceux ayant une contre indication a la thrombolyse
doivent étre dirigés vers un centre de cathétérisme chaque fois
que c’est possible. La mortalité des patients qui se présentent
pour un IDM en état de choc reste élevée indépendamment de
la reperfusion (24, 25). Cependant les patients agés dans le
registre SHOCK (277 patients d’age = 75 ans) qui ont eu une
revascularisation (44 patients) avaient un taux de mortalité deux
fois moins que ceux non revascularisés (233 patients). Le
bénéfice de la revascularisation précoce dans ce registre est noté
essentiellement chez des patients agés jugés a tres haut
risque(26). Dans notre population, sur les 10 patients qui se sont
présentés dans un tableau d’état de choc cardiogénique a
I’admission, 8 étaient d’age supérieur a 75 ans (p=0,013) et 7
parmi eux ont consulté au-dela de la 24e¢me H (p=0,047) ce qui
explique que seulement 3 patients ont été reperfusés dont deux
par angioplastie primaire et un par thrombolyse. Sur ces 10
patients, 6 sont décédés au cours de la phase hospitaliere et
aucun parmi eux n’a recu de thérapeutique de reperfusion.

CONCLUSION

Depuis quelques années les sujets 4gés ont été intégrés dans les
grandes études cliniques réalisées dans I'IDM et les SCA. Le
nombre d'inclusion est en nette augmentation mais c'est encore
insuffisant pour une évaluation pertinente des bénéfices
attendus au cours des stratégies thérapeutiques proposées. Les
présentations atypiques et le faible taux d’inclusion dans les




études représentent deux problemes communément rencontrés
dans la prise en charge des SCA avec ou sans sus-décalage ST
chez les sujets agés. Il est clairement démontré que la
reperfusion est bénéfique jusqu‘a I’age de 85 ans. Le choix
entre fibrinolyse et angioplastie est déterminé par : le délai de
présentation, la présence ou non d’un état de choc et les
comorbidités qui favorisent souvent I’angioplastie a la
fibrinolyse. L’innocuité et l’efficacité de la reperfusion,
particulierement la thrombolyse, chez les personnes trés agées
(plus de 85 ans) reste un sujet d’investigation dans les années a
venir. Le taux élevé de choc cardiogénique, de rupture de
myocarde et le déces chez la personne tres agée rend difficile de
rattacher ces événements a 1’ischémie ou au vieillissement du
ceeur. Certaines sous-populations méritent une analyse fine et
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