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RESUME

Prérequis : Le Syndrome Coronarien Aigu (SCA) du sujet 4gé est un
événement grave responsable d’une lourde mortalité. Les moyens
thérapeutiques demeurent sous utilisée chez cette population.

But : Analyser I’impact de la revascularisation coronaire au décours
d’un syndrome coronarien aigu sur le pronostic 2 moyen terme chez
des patients septuagénaires.

Meéthodes : Etude rétrospective de 250 patients agés de plus de 70
ans hospitalisés pour SCA entre Janvier 2006 et Septembre 2010.
Résultats : La population étudiée était majoritairement masculine
avec un age moyen de 74 ans. Les SCA étaient inauguraux chez 93%
des patients avec 60% de SCA sans sus décalage du segment ST et
40% de SCA avec sus décalage du segment ST. Le statut
angiographique était caractérisé par la complexité des atteintes
coronaires avec une fréquence élevée des 1ésions multitronculaires,
des bifurcations et de sténoses calcifiées.

Le traitement médical était préconisé chez 76 patients et 174 avaient
bénéficié d’une revascularisation coronaire chirurgicale ou
percutanée. Apres un suivi clinique de 6 mois, Les événements
cardiovasculaires majeurs(MACE) étaient significativement plus
importants dans le groupe « traitement médical » par rapport aux
patients revascularisés (62% Vs 31.7% P <0.001) et le taux de survie
sans événements était significativement plus élevé en cas de stratégie
invasive (64% vs 49.7% p : 0.01)

Conclusion : Notre étude confirme la supériorité incontestable de la
stratégie invasive au décours d’un SCA par rapport au traitement
médical chez les septuagénaires. L’age avancé ne doit pas représenté
un facteur limitant d’une revascularisation myocardique large et
complete.

SUMMARY

Background: Prognosis of acute coronary syndrome (ACS) in
elderly patients is bleak.

Also older people tend to receive less invasive treatment than
younger patients.

Aim: To analyze the impact of coronary revascularization on the
mid-term outcome of septuagenarian patients admitted with ACS.
Methods: We retrospectively studied 250 patients 70 years or older
hospitalised for ACS between january 2006 to september2010.
Results: This population was more likely to be male with mean age
74 years and 93 % of ACS were inaugural events (60% NSTEMI,
40% STEMI). Coronary angiograms showed complex coronary
lesions with a high incidence of multivessel disease, bifurcation
lesions, and calcified stenosis. Seventy-six patients were treated
medically and 174 underwent percutaneous or surgical
revascularization. At six-month clinical follow-up, major adverse
cardiac events (MACE) were significantly higher in medically
treated than revascularized patients (62% Vs 31.7%, P <0.001).
Patients with invasive strategy have significantly higher event free
survival rate comparing to those assigned to medical management
(64% Vs 49.7%, p: 0.01).

Conclusion: Our study confirmed the superiority of invasive
strategy compared to medical treatment in septuagenarian patients
with acute coronary syndromes. Advanced age should not exclude
patients from invasive strategy with complete revascularization.

Mots-clés
Syndrome coronarien aigu, sujet agé, revascularisation coronaire.
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La prise en charge des patients coronariens agés est un
probleme qui se pose de plus en plus fréquemment en pratique
clinique du fait de 1'évolution démographique de notre pays.
En effet ’espérance de vie s’accroit en Tunisie et le nombre de
sujet agé augmente parallelement. Le Syndrome Coronarien
Aigu (SCA) du sujet agé est un événement grave responsable
d’une lourde mortalité. Sa présentation clinique est souvent
atypique et son pronostic est sombre car elle survient chez des
patients « fragiles » avec de nombreuses comorbidités. La prise
en charge des syndromes coronariens aigus chez la population
agée est difficile et non standardisée en particulier chez les
patients « tres agés ». Nous ne disposons que de peu de données
car ces patients ont pratiquement toujours été exclus des études
et des essais cliniques. Il n'existe en effet que peu d'études
spécifiquement réalisées dans ces tranches d'age (1). Le
bénéfice d’une revascularisation coronaire au décours d’un
SCA est bien établi cependant la diffusion de D’atteinte
coronaire et la complexité des lésions fréquemment retrouvées
chez le coronarien agé représentent des facteurs limitant la
réalisation d’une revascularisation complete.

Dans cette étude nous nous proposons d’analyser I’impact a
moyen terme d’une stratégie de revascularisation coronaire
chez des patients septuagénaires hospitalisés pour un syndrome
coronarien aigu.

PATIENTS ET METHODES

Cette étude est rétrospective portant sur 250 patients agés de 70
ans ou plus, admis pour un syndrome coronarien aigu (SCA) sur
une période s’étalant du mois de janvier 2006 jusqu'au mois de
septembre 2010. Tous les patients ont bénéficié d’une
coronarographie au cours de I’hospitalisation, les données
angiographiques qualitatives et quantitatives ont été analysées :
le statut coronarographique global, le type des 1ésions selon la
classification de I’ACC/AHA, la présence de calcifications, le
nombre, le siege et la classe des bifurcations selon la
classification de Medina. Nous avons procédé a un suivi
clinique de 6 mois. Les événements majeurs (MACE): Déces,
SCA sans sus décalage du segment ST, SCA avec sus décalage
du segment ST, AVC, Insuffisance cardiaque et le moment de
leur survenue ont été relevés.

Analyse statistique : Les données ont été saisies et analysées au
moyen du logiciel SPSS version 18. Les comparaisons de 2
moyennes sur séries indépendantes ont été effectuées au moyen
du test t de Student pour séries indépendantes, et en cas de
faibles effectifs par le test non paramétrique de Mann et
Whitney. Les comparaisons de 2 moyennes sur sé€ries appariées
ont été effectuées au moyen du test t de Student pour séries
appariées, et en cas d’effectifs < 30 par le test non paramétrique
de Wilcoxon pour séries appariées. La comparaison des
pourcentages sur séries indépendantes était effectuée par le test
de chi-deux de Pearson .L’analyse des facteurs prédictifs des
événements étudiés a été effectuée par la régression logistique
en introduisant les variables significatives a ’analyse uni variée
et celles connues comme prédictives dans la littérature. Le
degré de significativité était fixé a 0.05.

RESULTATS

La population étudiée était majoritairement masculine d’age
moyen de 74 ans. L’HTA représentait le facteur de risque le plus
fréquent, un patient sur deux était diabétique et 54% de la
population cumulaient au moins trois facteurs de risque
cardiovasculaires (Tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques de la population étudiée

PATIENTS (%)
(n=250)

Hommes 165 66%
Femmes 85 34%
HTA 185 74%
Diabete 136 54.4%
Tabac 102 41%
Dyslipidémie 81 32.4%
SCA ST(+) 101 40%
SCA ST(-) 149 60%
Ated AVC 47 19%
Atcd IDM 17 7%
AOMI 27 11%
BPCO 58 23%
Clairance <50 ml/min 105 42%

Atcd : antécédent, AVC : accident vasculaire cérébral, IDM :infarctus du myocarde
LAOMI :  artériopathie oblitérante des membres inferieurs ,BPCO
bronchopneumopathie chronique obstructive, ST(-) : Syndrome coronarien aigu
sans sus décalage de ST ,ST(+): Syndrome coronarien aigu avec sus décalage de
ST

L’événement coronarien était inaugural chez 93% de nos
patients .L’infarctus du myocarde (IDM) était le motif
d’hospitalisation dans 40 % des cas, en revanche 149 patients
étaient admis pour un SCA sans sus décalage de ST (28%
d’angor instable et 32% IDM sans onde Q). Une angioplastie
(ATC) primaire, était pratiquée chez 42 patients, avec un délai
moyen (début de la douleur-reperfusion) de 4 heures, 15
patients avaient bénéficié d’une fibrinolyse et le recours a
I’ ATC de sauvetage était nécessaire chez 2 patients. A la phase
hospitaliere, la majorité des patients étaient traités par de
I’héparine non fractionnée ou a bas poids moléculaire,
I’aspirine était prescrite chez la quasi- totalité de la population
(98%), le Clopidogrel était prescrit chez 65% des patients et
seulement 9 malades étaient traités par des anti GP2b3a. Tous
les patients avaient bénéficié d’une coronarographie dans un
délai moyen de 5 jours(en dehors des ATC primaires). Une
maladie coronaire multitronculaire était retrouvée dans 59% des
cas et une sténose significative du tronc commun gauche (TCG)
était présente chez 27 patients (11%) avec une atteinte
tritronculaire associée chez un patient sur deux.

Nous avons analysé 640 1ésions coronariennes significatives
soit une moyenne de 3 lésions par patient. La moitié des 1ésions
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étaient calcifiées, les classes B2 / C représentaient 62 % du total
des 1ésions et un patient sur 2 présentait au moins une 1ésion de
bifurcation.

Pour un total de 136 bifurcations, 47% étaient de classe
MEDINA (1.1.1).

A la lumiere des données cliniques et angiographiques les
stratégies thérapeutiques proposées a ces patients étaient
(Tableau 2):

- Traitement médical : indiqué chez 40 patients en présence de
1ésions non significatives (26 cas) et chez 14 patients jugés non
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Un déces était d’origine néoplasique (Tableau 3).

Les facteurs prédictifs de mortalité extrahospitaliere étaient :
I’age>75ans, le sexe masculin, le SCA avec sus décalage de ST,
le refus de revascularisation et la FEVG<30%.

La mortalité a 6 mois était significativement moins importante
en cas de stratégie invasive (6% Vs 21%), les événements
cardiovasculaires majeurs étaient significativement plus
fréquents dans le Groupe « traitement médical » par rapport aux
patients revascularisés (62% Vs 31.7% P <0.001). En fin le taux
de survie sans événements majeurs était plus important apres

revascularisables devant une atteinte multi tronculaire diffuse, revascularisation (64% vs 49.7% p : 0.01) (Figures 1 et 2).

calcifiée avec un mauvais lit d’aval. Ce groupe integre aussi 36

patients qui ont refusé la revascularisation. Figurel : Survie sans événements cardiovasculaires majeurs (MACE)

- Une revascularisation coronaire : soit par angioplastie & 6 mois selon la stratégie therapeutique

coronaire (ATC), réalisée chez 140 patients dont 23% ont

bénéficié d’une implantation d’au moins un stent actif ; Soit par

chirurgie de pontage aortocoronaire (PAC) effectué chez 34 L

patients. _---Lh___-‘___-‘_'_'l--.___‘

Parmi les 243 patients sortants de 1’hopital (7 déces a la phase o

hospitaliere) ,32 étaient malheureusement perdus de vue. ]

Apres un suivi clinique de 6 mois, 42% des patients ont okl

présenté des événements Cardiovasculaires majeurs (MACE) :

23 patients sont décédés de causes cardio-vasculaires : 16 suite

a un IDM compliqué d’un choc cardiogénique et 7 cas de mort

subite. o I : 1 4 E i ?

Mals

Tableau 2 : Données coronarographiques et stratégie thérapeutique <t=Traitement médical WEATE Bl

Monotronculaire 78 (31%) Lésions calcifiées 349(55%)

Bitronculaire 85 (34%) Classe B2/C 396(62%) . " . . . .

Tritronculaire 62 (25%) occlusion chronique 32 (5%) Flg}lre 2 : Taux d Vev'enenrnents cgrdlovasculalres majeurs (MACE) a 6

) ] ] mois selon la stratégie thérapeutique

Lésion TCG 27 (11%) Lésion de bifurcation 136 (21.2%) .

FEVG 52.8% Lésion IVA 268 (41.8%) i

Patient avec une lésion 179 (80%) Lésion CX 174 (27.26) b o

calcifiée ou plus

Patient avec une lésion 126 (55.7%) Lésion CD 176 (27.48)

de bifurcation ou plus

Patient avec une artere 70 (40%) HBPM/HNF 62.4%/32%

occluse ou plus I

Traitement médical 76 (31%) Aspirine 245 (98%) -

Angioplastie 140 (56%) Clopidogrel 162 (65%) 31T .

Pontage aortocoronaire 34 (13%) AntiGP2b3a 9 (3.6%) [

16 tone commn s VG fosion dton ol g, pamenr sl Revascularisaion

: Héparine de Bas Poids Moléculaire, HNF : Héparine Non Fractionnée, Anti

GP2b3a :Anti- glycoprotéine2b3a.

Tableau 3 : Evénements cardiovasculaires majeurs (MACE) a 6mois

Traitement médical (n : 66 patients) Revascularisation (n : 145 patients) Taux global d’événement

MACE 41 (62%) 46 (31.7%) 87 (42%)
Déces 14 (21%) 9 (6%) 23 (11%)
SCA ST(+) 5 (7.57%) 8 (5.5%) 13 (6%)
SCA ST(-) 9 (13.6%) 11 (7.58%) 20 (9.5%)
Insuffisance cardiaque 13 (19.7%) 18 (12.42%) 31 (14.7%)
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DISCUSSION

Notre étude confirme la supériorité incontestable de la stratégie
invasive au décours d’'un SCA par rapport au traitement
médical. Un geste de revascularisation était réalis€¢ a 174
patients, par ATC chez 140 malades et par chirurgie de PAC
dans 34 cas. L’indication de la revascularisation chirurgicale
était motivée essentiellement par une atteinte significative du
TCG ou par une atteinte tritronculaire sévere. L’angioplastie
permet un traitement rapide des 1ésions coronaires par rapport a
la chirurgie qui implique le plus souvent une circulation
extracorporelle et sont ainsi évitées les hospitalisations
prolongées génératrices de complications propres a ce type de
patients agés et vulnérables. Néanmoins, les arteres coronaires
a revasculariser sont souvent le siege de Iésions
particulierement complexes (caractere diffus, extensif et
calcifié, fréquence des sténoses du tronc commun gauche et des
occlusions coronaires chroniques) (2) comme il a été bien
constaté dans notre série.

Les taux de succes primaire varient entre 80 et 96%, mais la
revascularisation est le plus souvent incomplete chez les
patients de plus de 75 ans (3-5). Les difficultés techniques de
I’ ATC placent les patients agés dans un groupe a risque quant a
la survenue de complications per et post procédurales tel que
I’insuffisance rénale et les hémorragies. Ces taux de
complications hospitalieres, bien que faibles, sont légerement
supérieurs a ceux d’une population plus jeune (6, 7). Il faut
souligner que 23% des patients avaient bénéficié de
I’implantation d’au moins un stent actif.

Les indications du stenting chez le sujet agé sont les mémes que
chez le patient plus jeune, néanmoins 1’utilisation des stents
actifs doit étre bien étudiée chez cette population. En effet
malgré leur bénéfice en termes de restenose, la nécessité de
poursuivre une double anti agrégation plaquettaire prolongée
avec le stent actif reste problématique chez les sujets agés dont
le risque hémorragique et le risque d’arrét prématuré du
traitement a cause d’une chirurgie ou d’une mauvaise
observance sont plus importants que chez les sujets jeunes. On
estime que le risque de chirurgie intercurrente suivant une
angioplastie est de 10 a 20% chez les patients agés de plus de
70 ans (8). Le recours au pontage aorto-coronaire a été retenu
chez 13% de nos patients, ce taux est supérieur a celui retrouvé
dans le registre GRACE (7.3% entre 70-80 ans) (9).

La chirurgie cardiaque est une chirurgie lourde et le sujet agé
est a tres haut risque de déces et de complications per-
opératoires, cependant 1’age ne doit pas constituer a lui seul un
argument pour récuser une chirurgie cardiaque (10, 11).

En effet le PAC permet d’améliorer le pronostic et le statut
fonctionnel par rapport au traitement médical (12, 13). Dans un
travail de Mullany et al (14) la survie des coronariens agés
opérés était identique a celle d’une population du méme age. Le
calcul de I’Euroscore (15) qui integre d’ailleurs des parametres
tel que I’age, l'insuffisance rénale et les comorbidités
fréquemment retrouvées dans notre population permet
d’orienter la décision thérapeutique.

542

Le traitement médical était la stratégie thérapeutique adoptée
chez 31% de nos patients. Ce groupe est constitué par les 14
patients jugés non revascularisables et les 36 patients ayant
refusé les gestes de revascularisation essentiellement
chirurgicale et qui ont été donc traités médicalement. La
sévérité et la complexité de l’atteinte coronaire chez ces
malades expliquent ’incidence tres élevée d’événements
cardiaques majeurs et leur pronostic péjoratif a distance .Ce
taux est similaire a celui observé dans le registre GRACE (30%)
et NRMI (42%) (1), cette attitude de refus de revascularisation
était fréquente chez les femmes et chez les sujets agés de plus
de 75 ans.

La survie sans événements était plus importante dans le groupe
revascularisé par rapport au groupe « traitement médical ».En
effet, le taux de MACE a 6 mois était de 62% chez les malades
traités médicalement et de seulement 31.7% chez les malades
revascularisés. Nous avons identifié parmi les facteurs
prédictifs de mortalité extrahospitaliere 1’age supérieur a 75 ans
et le refus de la revascularisation.

Nos résultats concordaient avec les données de la littérature,
dans le registre GRACE, I’age et I’absence de revascularisation
sont cités parmi les facteurs prédictifs de mortalité a 6 mois
(16). En effet dans cette étude, il existe une différence
significative en termes de mortalit¢é entre les patients
revascularisés et ceux traités médicalement, avec des taux de
mortalité respectives chez les plus de 70 ans de 3% et de 8.5%.
Des résultats comparables étaient rapportés dans d’autres
études, Elbaz et al (17) ont noté une mortalité extra hospitaliere
globale de 21%, la survie était meilleure dans le groupe «
revascularisation ». Christaens et al (18) ont trouvé une survie a
3 ans dans le groupe angioplastie de 65% vs 58% dans le groupe
médical.

Dans notre travail, les patients agés coronariens étaient traités
au décours du SCA d’une facon relativement fidele aux
recommandations en vigueur. Il faut souligner cependant que
plusieurs études avaient suggéré que les personnes agées ne
bénéficient pas des mémes chances de prise en charge optimale
que les patients jeunes (19 -21). En effet, dans le registre
CRUSADE, on note une diminution de la stratégie invasive de
20% pour chaque tranche d’age de 10 ans supplémentaire (22).
La crainte de l’utilisation chez le sujet agé de certains
antithrombotiques et d’antiagrégants puissants dans une
approche « pharmaco-invasive », explique la différence de prise
en charge par rapport au sujet jeune et ce en dépit du bénéfice
démontré de la revascularisation tant en terme de gene
fonctionnelle que de qualité de vie qui contrebalance le sur-
risque (19, 23).

En outre, les préférences du patient peuvent expliquer en partie
les écarts entre la pratique et les recommandations des sociétés
savantes.

Les limites de ’étude

Le caractere rétrospectif, le taux relativement élevé des patients
perdus de vue représentent les principales limites de cette étude
Notons également qu’une revascularisation par angioplastie
programmée avec un geste « en deux temps » surtout chez les
multitronculaires était souvent nécessaires par crainte de
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néphropathie induite par le produit de contraste, ce qui explique
la difficulté de cerner le taux de revascularisation complete.

CONCLUSION

Le pronostic des syndromes coronariens aigus (SCA) du sujet
agé est sombre et les moyens thérapeutiques médicaux et
interventionnels demeurent sous utilisés chez cette population.
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