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ABREVIATIONS

AAP : Antiagrégant plaquettaire

ACR : Arrét Cardio-respiratoire

ADL : Activities of Daily Living

AEG : Altération de I’Etat Général

ATC : Anticoagulant

ATCD : Antécédents

AVC : Accident vasculaire cérébral

BBG : Bloc de Branche Gauche

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive

CHD : Centre Hospitalier Départemental

CIRS-G : Cumulative llIness Rating Scale for Gériatric

ECG : Electrocardiogramme

EHPAD : Etablissement d’Hébergement de Personnes Agées Dépendantes
HTA : Hypertension artérielle

IDM : Infarctus du Myocarde

MMSE : Mini Mental State Examination

PAC : Pontage aorto-coronarien

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

SCA ST+ : Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage du segment ST
SCA non ST+ : Syndrome Coronarien sans sus décalage du segment ST
SSR : Service de Soins de suite et de Rééducation

USIC : Unité de Soins Intensifs de Cardiologie



INTRODUCTION

1. Epidémiologie de la maladie coronaire

A : Vieillissement de la population francaise

Depuis le début du 20éme siecle, la population francaise vieillit de facon continue, entrainant une
augmentation de la part des personnes agées dans la population générale.

La proportion des personnes de plus de 75 ans est passée de 4,3% a 8,5% de 1960 a 2007 (1). En 2060,
23,6 millions de personnes seront ainsi agées de 60 ans ou plus, soit une hausse de 80% en 50 ans.
L’augmentation est majeure pour les plus agés; selon les estimations, le nombre de personnes de 75 ans
ou plus passerait de 5,2 millions & 11,9 millions entre maintenant et 2060 ; celui des plus de 85ans, de
1,3 a 5,4 millions.

L’espérance de vie en 2011 était de 22,7 ans pour les hommes de 60 ans et de 27,4 pour les femmes du
méme age (2).

En 2009, 28% des 85ans et plus vivaient en institution (3). Ce qui veut dire que prés des % vivaient

encore a leur domicile avec plus ou moins d’autonomie.

B : Incidence- Mortalité de la pathologie coronarienne chez le sujet agé.

Dans le registre international Global Reqistry of Acute Coronary Events (GRACE), incluant 102

hopitaux de 14 pays, 25,7% des patients hospitalisés pour un SCA ont 1’age de 75 ans ou plus (4).



Le registre européen Acute Coronary Syndrome Il (ACS II) a été conduit en 2004 sur 190 centres

hospitaliers dans 32 pays européens. Prés de 40% de I’ensemble des SCA concernaient des patients de

plus de 70ans (5).

En France :

e Le registre alsacien de GOTTWALLES, recensant 1672 patients présentant un SCA

ST+, a été réalisé entre 1999 et 2003. Le groupe des personnes de plus de 75 ans
représentait 20% de I’effectif (6).

e Le registre FAST-MI recensant 3748 patients ayant présenté un SCA dans 223
établissements publics ou privés francais a €té réalisé sur un mois en 2005 et 2010. En
2005, plus d’un quart des patients hospitalisés dans une USIC pour un SCA ST+ ont plus

de 75 ans (7). On retrouve le méme pourcentage en 2010 (8).

L’incidence et la prévalence des coronaropathies augmentent avec 1’age (9).

Le taux de mortalité par cardiopathie ischémique en France est le plus bas d’Europe : en 2010, il est de

87 pour 100000 habitants pour les hommes (195 pour 100000 habitants en Europe) et de 37 pour

100000 habitants pour les femmes (contre 115 pour 100000 habitants en Europe) (10).

En France, en 2010, la cardiopathie ischémique a été responsable de 35324 décés (soit 6,55% de la

totalité des déces), dont 74% chez les plus de 75ans et 44% chez les plus de 85ans (11).

Les données INSEE 2008 montrent que les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de déces

en France chez les sujets agés de 85 ans et plus (36% des décés de cette classe d’age).



Selon le registre GRACE, ces derniers représentent pres de la moitié de la mortalité hospitaliere liée au

syndrome coronarien aigu (4).

L’age est le plus puissant facteur indépendant de mortalité intra-hospitaliére et de morbi-mortalité a

moyen terme en cas d’infarctus du myocarde (12).

2. Diagnostic du SCA ST+

Les SCA avec sus-décalage du segment ST (ST+) correspondent en général sur le plan anatomo-
pathologique & une occlusion compléte d’une artére coronaire (13).

La définition des SCA ST+ a été établie par la Société Européenne de Cardiologie (ESC) (14):

A : Critéres clinigues

Il s’agit d’une douleur thoracique typiquement retro-sternale, en barre, constrictive, intense, pouvant
irradier au bras gauche, au cou et a la machoire, de début brutal ; elle est classiquement oppressante et
angoissante, peut s’accompagner d’une sensation de mort imminente. Le plus souvent supérieure a 20
minutes et qui ne céde pas a la prise de Trinitrine sublinguale.

Elle peut étre accompagnée d’un syndrome vagal pouvant associer vomissements, pesanteur gastrigque,
douleur abdominale, vertiges, paleur, sueurs ou lipothymie.

Le tableau clinique est plus ou moins incomplet.



B : Critéres électrocardiographiques

L’ECG peut montrer :

e Un Sus-décalage du segment ST, a convexité supérieure, d’au moins 1 mm dans les
dérivations frontales, ou d’au moins 2 mm dans les dérivations précordiales et dans au
moins 2 dérivations contigués (onde de Pardee). Associé a un aspect de sous-décalage du
segment ST en miroir du sus-décalage.

e L’apparition d’un bloc de branche gauche non connu.

e L’apparition d’une onde Q pathologique
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Figure 1 : ECG de SCA ST+ : onde de Pardee de V1 a V4 (territoire antérieur) avec miroir en D3 (territoire

inférieur)(15).

Plus rarement on met en évidence une inversion de I’onde T (reflet d’une ischémie sous-épicardique),
un sous-décalage du segment ST (témoins d’un courant de lésion sous-endocardique) ou un sus-
décalage transitoire du segment ST (cas de 1’angor spastique).

Méme si ’ECG est I’examen de référence, il a été montré que jusqu’a 40% des patients ne présentent

pas de tracé spécifique a I’admission (16).



De plus, un ECG normal n’¢élimine pas le diagnostic de SCA ST+ avec certitude.

C : Criteres biologiques et échographigues

La Troponine (T ou ) est le marqueur biologique de référence pour le diagnostic de nécrose
myocardique (17) .

Suite a une nécrose myocardique, les taux de troponine T et I s’élévent aprés deux a quatre heures, avec
un pic plasmatique autour de la 14eme heure, et restent élevés pendant 75 & 140 heures pour la
troponine | et plus de 10 jours pour la troponine T.

Devant le tableau clinique de SCA avec sus-décalage du segment ST sur ’ECG, le dosage de la
troponine ne doit pas retarder la prise en charge.

Le dosage peut parfois étre nécessaire pour décider de la réalisation d’une coronarographie en urgence

lors de doute diagnostic ou a visée pronostique (registre GRACE) (12).

L’échographie cardiaque a son utilité pour rechercher d’éventuels troubles de cinétique segmentaire et

permet d’éliminer des diagnostics différentiels (dissection aortique, péricardite par exemple) (18).

3. Prise en charge du SCA ST+

Une fois le diagnostic de SCA ST+ réalisé, la reperfusion coronarienne doit étre réalisée en urgence.



A : Reperfusion

Selon les recommandations actuelles, les patients présentant un SCA ST+ doivent bénéficier d’une
revascularisation mécanique ou bien pharmacologique en urgence, en I’absence de contre-indication

(19).

Celle-ci se fera soit par angioplastie percutanée soit par fibrinolyse. Le choix de la technique de
reperfusion dépend du délai de I’apparition des symptomes, d’éventuelles contre-indications a la
fibrinolyse, de facteurs de risque associés et de la disponibilit¢é d’un plateau technique. Il n’y a

théoriquement aucune limite d’age.

Les derniéres recommandations préconisent la réalisation d’une angioplastie primaire si celle-Ci est
réalisable dans I’heure suivant le premier contact médical.

Toutefois si le début de la symptomatologie date de moins de deux heures et que le transfert du patient
en salle de coronarographie ne peut étre fait en moins de 120 minutes : une fibrinolyse doit étre réalisée

(en I’absence de contre indication). Si celle-ci échoue, une angioplastie de sauvetage sera réalisée.
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Cette prise en charge est résumée dans la figure 1 (19) :

STEMI diagnosis®

Preferabl
<60 mi,—.h’ PCI possible <120 min?

Immediate transfer ¢ ¢
to PCI center
< N
Preferably
<90 min
(=60 min in early presenters) Preferably
=30 min

Immediately T

N Immediate transfer
| o |
- Successful to PCI center
- fibrinolysis?
'

Preferably 3-24 h ¢

*The time point the diagnosis is confirmed with patient
history and ECG ideally within 10 min from the first
medical contact (FMC).

All delays are related to FMC {first madical contact).

Cath = casheterization laboratery; EMS = emergency medical system; FMC = first medical camtace; PCI = pereutanesus coranary inservention; STEM| = ST-segment elevation myncardial infarction.

Figure 2. Prise en charge et stratégie de reperfusion dans les 24heures suivant le premier contact médical

B/ Thérapeutigue associée

En fonction de la technique de revascularisation utilisée, un traitement médical lui sera associé :
e Si décision d’une angioplastie primaire : Aspégic, Inhibiteurs de I’ADP (prasugrel,
ticagrelor ou clopidogrel) et un traitement anticoagulant (HNF, Lovenox® ou
Bivalirudine)

e Si décision d’une fibrinolyse : Aspegic, clopidogrel, Héparine ou Lovenox®.

11



C/ Traitement médical en 1’absence de coronarographie ou fibrinolyse

En cas de décision de ne pas entreprendre de coronarographie ou fibrinolyse, le patient recevra Aspegic,
clopidoprel, un bétabloquant si la tension artérielle et la fréquence cardiaque le permettent, ainsi qu’une
anticoagulation curative le temps de 1’hospitalisation. En cas d’insuffisance cardiaque un traitement par

diurétique (type diurétique de 1’anse) sera associé.

4. La personne agée

La vieillesse n’est pas une pathologie mais nécessite une prise en charge particuliére.

A : Concept de décompensation fonctionnelle

La prise en charge du sujet agé impose une approche multidimensionnelle.

La démarche classique visant a regrouper un faisceau de symptdmes pour poser le diagnostic d’une
maladie unique n‘est plus adaptée. Une pathologie aigué ou chronique survenant sur un terrain fragilisé
par le vieillissement et/ou des pathologies préexistantes provoquera souvent la décompensation d’une

fonction (20) :

12



Fonction
de lI'organe X 1 Vieillissement physiologique

2 2 Maladie chronique
= 3 Maladie aigué

S

1
2
HERL 2 2 " 3
Seuil "d'insuffisance 3
0 Age 100 ans

Figure 3 : 1+2+43 en gériatrie (d’aprés JP. BOUCHON)

1: Les effets du vieillissement réduisent progressivement les réserves fonctionnelles sans jamais
entrainer a eux seuls la décompensation.
2 : Les affections chroniques surajoutées altérent les fonctions.

3 : Les facteurs de décompensation : maladie aigué, pathologie iatrogene, stress psychologique.

La décompensation fonctionnelle traduit la situation de crise dans laquelle se présente la personne agée

malade et se trouve a la base de 1’originalité sémiologique de la présentation des maladies, notamment

en cas de poly-pathologies.
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B : Comorbidités et dépendance

Les patients agés disposent de réserves adaptatives particulierement réduites du fait du vieillissement
et/ou de maladies chroniques. Comme nous 1’avons vu dans le chapitre précédent, ces patients
présentent un haut risque de décompensation fonctionnelle mais également de pathologies en
« cascade ». Le phénomeéne de la cascade (20)(21), particulier & la gériatrie, représente une situation ou
une affection aigué entraine des décompensations fonctionnelles en série et développe I’apparition de
nouvelles pathologies ou comorbidités. Ce phénomene constitue un cercle vicieux ou les élements
pathologiques retentissent les uns sur les autres et s’aggravent progressivement (22).

L’existence de comorbidités ou poly-pathologies chez un sujet 4gé apparait comme un élément prédictif
de mortalité. En 2012, I’étude de Oudejans a montré que les comorbidités étaient le plus fort facteur

prédictif de mortalité a 3 ans dans le cadre de I’insuffisance cardiaque du sujet agé (23).

La dépendance est I’impossibilité partielle ou totale pour une personne d’effectuer sans aide les activités
de la vie, qu’elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de s’adapter a son environnement. La
dépendance de la personne agée est la conséquence de la sénescence, mais surtout des maladies
chroniques invalidantes dont la prévalence augmente avec I’age.

La traduction principale de la dépendance peut se définir dans la difficulté du maintien a domicile pour
une personne agée. Lorsque la vie a domicile n’est plus possible, la dépendance provoque I’entrée en
institution (EHPAD) (21)(24).

L’¢étude de Huerre en 2009 a montré que la dépendance/perte d’autonomie semblait étre un facteur de

mauvais pronostic chez les patients agés atteint d’un SCA (25).
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5. La personne agée et la maladie coronaire

L’age est un facteur de risque bien connu dans le développement d’une maladie coronaire et le
vieillissement de la population laisse supposer que la part des sujets agés coronariens sera de plus en

plus importante dans 1’avenir.

A : Vieillissement cardiovasculaire

L’age entraine des modifications structurelles du myocarde, des valves et des vaisseaux. Il est par
ailleurs associé a une augmentation de la rigidité vasculaire et a un dysfonctionnement endothélial.

De ce fait, on observe une augmentation de la vélocité de I’onde de pouls qui se trouve plus rapidement
réfléchie. Cela entraine une augmentation de la pression aortique centrale, de la pression artérielle
systolique et une diminution de la pression artérielle diastolique. Il apparait alors une augmentation de
la pression artérielle pulsée associée a une augmentation du stress pariétal induisant une hypertrophie
ventriculaire gauche (26)(27) (on note une augmentation physiologique de la masse ventriculaire
gauche d’environ 1 a 1,5 gr/an) (28).

L’hypertrophie entraine une diminution de la relaxation puis de la compliance ventriculaire gauche avec
une diminution du remplissage précoce. Celle-ci conduit a une majoration de la pression de I’oreillette
gauche. L’altération de la pression artérielle diastolique entraine une diminution de la perfusion
myocardique pouvant étre majorée par une coronaropathie. De plus, on constate une diminution de la
synthése endothéliale d’oxyde nitrique, des cellules progénitrices endothéliales et des facteurs de
croissance. Les possibilités de recrutement vasculaire sont réduites durant la phase aigue des syndromes

coronariens aigus (29).

15



D’autres ¢tudes montrent également une diminution de la compliance artérielle, une augmentation de la
post-charge cardiaque, une tendance a la dysfonction diastolique ventriculaire gauche ainsi qu’a

I’hypotension orthostatique (30)(31).

B : Altérations physiologiques des fonctions rénale et hépatigue

On constate une dégradation de la fonction rénale avec 1’age. En effet, a partir de 40 ans, il existe une
diminution de 1ml/min/1,73m? de clairance annuellement (32).

C’est pourquoi le calcul de la clairance de la créatinine doit étre systématique chez le sujet 4gé.

De plus, le métabolisme médicamenteux est corrélé avec la fonction hépatique qui s’altére avec 1’age.
Ces altérations sont trés variables d’un sujet a 1’autre pouvant entrainer une pharmacocinétique
médicamenteuse aléatoire (33), créant alors un risque de surdosage d’ou des effets secondaires accrus

tel que le risque hémorragique (34).

C : Particularité du syndrome coronarien aigu chez la personne igée

Les facteurs de risque cardiovasculaires du sujet agé sont les mémes que pour le sujet plus jeunes.
Toutefois si I’on regarde les chiffres des registres ACS II et NRMI (5)(12)(13), on constate :

e Moins d’hypercholestérolémies et de fumeurs que les patients plus jeunes

e Plus de patients hypertendus (51 a 56% avant 75ans et 66% apres 75ans)

e Des donneées variables (voire contradictoires) concernant le diabete.

16



L’analyse des registres observationnels montre que la fréquence des SCA ST+ diminue avec 1’age, au
profit des SCA non ST+. Dans le registre ACS Il, les SCA ST+ représentent 52% des SCA avant 70 ans

contre 36% apres 80 ans (5).

Le SCA ST+ du sujet 4gé présente certaines spécificités qui ameénent a retarder sa prise en charge.

Dans le Registre américain NRMI, la fréquence des infarctus indolores est nettement plus élevée : 44 a

51% aprés 75 ans contre 10 a 20% avant 65 ans, méme en 1’absence de diabéte (13)(35).

Selon TRESCH, I’absence de douleur chez le sujet 4gé repose sur trois hypotheses (36):
e Lestroubles des fonctions cognitives, rendant complexe la verbalisation.
e Laréduction graduelle de la circulation collatérale.

e Une dysautonomie localisée ou systémique.

Il existe plus fréquemment une insuffisance cardiaque gauche d’emblée chez les sujets agés : 44,6% des
patients de plus de 85 ans ont un score de Killip supérieur ou égal a 2 contre 11,7% avant 65 ans dans le

méme registre NRMI (37).

Sur le plan électrocardiographique, 5% des patients de moins de 65 ans ont un bloc de branche gauche
sur leur ECG d’entrée contre 33,8% aprés 85ans (38). La présence d’un stimulateur cardiaque rend
également I’interprétation de I’ECG plus difficile.

Des complications mécaniques (rupture septale ou mitrale) et rythmiques ne sont pas rares au moment
du diagnostic : le bloc auriculo-ventriculaire du 3eme degré et la fibrillation auriculaire sont souvent

rencontrés chez les sujets 4gés au moment de la prise en charge initiale (35).

17



Dans le registre ACS 11, le délai d’appel est plus long de 30 minutes chez les personnes de 75 ans et
plus. Dans le registre GRACE, le délai médian d’appel augmente de facon quasiment linéaire avec 1’age

(38).

Ces différences de présentation entrainent une errance diagnostique chez les sujets agés. Jusqu’a 24%
des patients de plus de 85 ans ont un diagnostic initial présenté comme « extra cardiaque » dans le

registre NRMI contre seulement 5% avant 65 ans.

Par ailleurs, le pronostic des SCA ST+ chez les personnes agées est sombre. Dans le registre FAST-MI,
la mortalité hospitaliére passe de 1,5% pour les patients de moins de 65 ans a 19,4% pour les 85 ans et
plus, toutes prises en charge confondues (8).

La mortalité a un an des patients de plus de 80 ans est 7 fois plus élevée que les moins de 70 ans (5%

versus 38%), dans le registre ASC 11 (5).

D : La question de la stratégie de reperfusion

La reperfusion de I’IDM par thrombolyse et/ou angioplastie est une urgence. Toutefois peu d’études en
phase aigue chez le sujet 4gé sont disponibles, et le manque de données contribue & une sousutilisation
des traitements méme si les patients sont éligibles (37). Dans le registre suédois RIKS-HIA (39), la
probabilité de recevoir un traitement de reperfusion en phase aigué d’un IDM passe de 80% avant 65
ans a 60% apres 75 ans. Dans le registre FAST—MI, 85,8% des patients de moins de 65 ans sont traités

par angioplastie ou fibrinolyse en cas de SCA ST+ contre seulement 53,6% des plus de 85 ans (8).

18



Dans le registre GRACE, I’age a été mis en évidence comme étant un facteur indépendant, corrélé a
I’absence de traitement de reperfusion en phase aigué, au méme titre que les ATCD de revascularisation

chirurgicale, le diabéte, 1’insuffisance cardiaque et I’absence de douleur thoracique (40).

Dans une étude prospective randomisée sur des patients agés de 75 ans et plus, le traitement par
coronarographie percutanée et angioplastie était supérieur a la fibrinolyse en terme de mortalité a 2 ans
(41). L’étude GUSTO-IIb (42) (300 patients de plus de 70 ans) constitue 1’une des plus grandes études
comparant 1’angioplastie primaire a la thrombolyse dans le SCA ST+. A 1 mois, le taux de déces est
plus faible aprés angioplastie primaire qu’aprés thrombolyse (9,6% versus 13,6%), mais a 6 mois
aucune différence significative n’est observée.

De plus, les études observationnelles confirment la supériorit¢ de 1’angioplastie primaire sur la

thrombolyse chez le sujet agé (4) (43).

Si I’on s‘intéresse aux complications, il a ét¢ démontré que le risque d’hémorragie cérébrale apres une

fibrinolyse est deux fois plus important apres 85 ans mais reste acceptable (3%) (44).

Chez le sujet agé, I’angioplastie s’accompagne d’un risque de complications plus €levé que chez le sujet
jeune (insuffisance rénale, complications vasculaires, AVC) (45).
C’est I’'une des raisons qui explique que les sujets agés sont moins fréquemment reperfusés de fagon

invasive.
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E : Les sujets agés dans la littérature

On note une sous-représentation de la personne agée dans les études sur les SCA. En effet, malgré une
augmentation au fil des années de la proportion des sujets &gés dans les différentes études sur le
syndrome coronarien aigu leur proportion reste tres largement inférieure aux registres et a la pratique
clinique ou ils représentent plus d’un tiers des patients admis pour syndrome coronarien aigu (46).
Concernant les SCA non ST+, ils représentent seulement 18% des patients dans les études cliniques
contre 38% dans les registres (38). Pour les SCA ST+, ils représentent 14% des patients dans les études

contre 28% dans les registres (13).

Le sujet 4gé présente un pronostic sombre en cas de SCA ST+ avec une fréquence d’effets indésirables
secondaires a une angioplastie ou une fibrinolyse qui semble majorée. Vu les données de la littérature
énoncées plus haut et vu I’absence de données concrétes sur le sujet, la question que nous formulons est
la suivante : existe-t-il un bénéfice clinique a la prise en charge invasive du SCA ST+ chez le sujet agé
ou celui-ci est-il neutralisé par les complications iatrogenes et la perte d’autonomie ?

L’objectif de notre étude est d’évaluer la mortalité du SCA ST+ en fonction du type de prise en charge.
Nous avons profité de ce recueil de données pour nous fixer des objectifs secondaires concernant les
comorbidités, la perte d’autonomie ainsi que la mise en évidence de facteurs influengant la décision de

prise en charge. Ces sujets sont peu traités dans la littérature.
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MATERIELS ET METHODES

1. Recherches bibliographiques

La recherche bibliographique a été réalisee a partir des bases de données suivantes :

e PubMed de Medline : www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

e Société Francaise de Cardiologie : www.sfcardio.fr

e European Society of Cardiology : www.escardio.org

e Haute Autorité de Santé : www.has-sante.fr

e [nstitut de veille sanitaire : www.invs.sante.fr

Les mots clé utilisés ont été les suivants :

e Syndrome Coronarien ST+ ou STEMI (ST Elevation Myocardial Infarction) ou Acute Coronary

Syndrome
e Patients agés ou Elderly
e Mortalité ou Mortality

e Devenir ou Outcome

2. Matériel

A : Le CHD Vendée

Le Centre Hospitalier Départemental Vendée est un établissement public de santé qui résulte de la
fusion le 1% janvier 2003 de trois établissements : les hopitaux de La Roche-sur-Yon, de Montaigu et de

Lucon.
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Le CHD Vendée, site de La-Roche-sur-Yon, est le seul centre de recours du département Vendéen avec
une table de coronarographie disponible 24h/24 et 7j/7.

I1 dispose également d’une unité de soins intensifs de cardiologie et d’un service de Réanimation.

Le centre départemental de régulation du SAMU 85 est également installé sur ce site.

Le service de Cardiologie dispose de 4 coronarographistes.

Il n’y pas de service de Gériatrie Aigue actuellement sur ce site, la population gériatrique est repartie
dans les différents services.

Les sites de Montaigu et Lucon disposent d’un SAU et de services de Médecine Polyvalente.
Les autres centres hospitaliers vendéens que sont Les Sables d’Olonne, Challans et Fontenay-le-Comte
disposent chacun d’un SAU et d’une équipe de SMUR et orientent dans la majorité des cas les SCA

ST+ vers le plateau de coronarographie de la Roche-sur-Yon.

B : Population concernée

Tous les patients agés de 85 ans et plus ayant été admis dans les services du centre Hospitalier Vendée
du 1% janvier 2008 au 31 décembre 2011 pour un SCA ST+ en phase aigué (c’est a dire un délai entre
le premier symptome et la prise en charge inférieur a 48h).

L’age limite de 85 ans a été choisi car il s’agit d’une population pouvant étre qualifiée de « trés agee »,

fragile, pour laquelle nous n’avons que trés peu de données de la littérature.
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3. Méthodes

A Type d’étude

Il s’agit d’une analyse descriptive, rétrospective, mono centrique (Centre Hospitalier de La Roche-sur-

Yon).

B : Sélection des dossiers

Le département d’Information Médicale a été interrogé pour récupérer les numéros de dossier via le
systeme PMSI. Nous avons sélectionné les patients dont le diagnostic final de sortie d’hospitalisation
comportait « Nécrose aigue du myocarde » sur la période du 1* janvier 2008 au 31 décembre 2011.
Nous avons ensuite gardé les patients ayant 85 ans et plus au moment du diagnostic, quel que soit leur
service d’hospitalisation.

La requéte a permis de récupérer 115 occurrences.

Nous avons extrait de cette cohorte uniquement les SCA ST+ en excluant les autres diagnostics (angor,
SCA non ST+ etc...) ainsi que les IDM vus tard (pris en charge a plus de 48h).

Pour cela, chacun des dossiers a été consulté par le biais du logiciel médical du CHD (Medical Object)
permettant de récupérer les comptes rendus de passage aux urgences et d’hospitalisation.

Nous avons selectionne uniquement ceux pour lesquels un Sus décalage du segment ST systématise
dans un territoire artériel était retenu. Ont été inclus également les patients avec un ECG non
interprétable (BBG récent ou patients électro-entrainés) uniquement lorsqu’un cardiologue avait
considéré qu’il s’agissait d’un SCA ST+.

Les informations ont été comparées aux données du registre prospectif sur les SCA ST+, réalisé par le

service de cardiologie du CHD. En effet, depuis le 1* janvier 2008, une fiche de renseignement est
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remplie pour chaque patient hospitalisé en Cardiologie pour un SCA ST+. Les informations recueillies
concernent le parcours de prise en charge initiale, les delais de prise en charge, les traitements, la durée

d’hospitalisation et la survenue de complications.

Les patients ont ensuite été répartis en deux groupes :

e Groupe « INVASIF » : les patients ayant été reperfusés par angioplastie percutanée ou

fibrinolyse dans les 48h suivant le début de la symptomatologie.

e Groupe « NON INVASIF » : les patients pour lesquels il a été décidé de ne traiter que

par traitement médical exclusif.

Les patients ayant eu une coronarographie sans angioplastie ont été inclus dans le groupe « INVASIF »,

car la volonté initiale du coronarographiste était de réaliser une revascularisation.

C : Critere principal

e Comparer les mortalités intra-hospitaliere et & 1 an entre les deux groupes.
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D : Critéres secondaires

e Comparer les comorbidités entre les deux groupes, hospitaliéres et a un an par I’intermédiaire du

score CIRS-G.

e Comparer entre les deux groupes, 1’altération de 1’autonomie représentee par le lieu d’habitation
a distance.

e Comparer le mode de prise en charge initiale des patients agés par rapport a ceux de moins de

85ans.

o Identifier des facteurs susceptibles d’influencer la décision de prise en charge.

E : Précisions concernant les variables recueillies

Le centre hospitalier CHD Vendée (sites de La Roche-sur-Yon/Montaigu/Lugon) est le plus important
de Vendée : la plupart des patients hospitalisés a 1 an ’ont été dans ce centre. Ce qui a permis de
récupérer les données concernant leur Morbi-Mortalité. En 1’absence de donnée a un an du SCA ST+,
nous avons contacté les autres hépitaux de Vendée ainsi que leur cardiologue traitant ou leur médecin
traitant.

Habitat : Le critére de I’habitat a pu étre collecté dans les dossiers administratifs de chaque
patient. Toutefois, dans la majorité des situations, il n’y avait aucun renseignement sur l’existence
d’éventuelle aide a domicile. Il a donc été décidé de ne réaliser que deux groupes : les patients vivant a
domicile (avec ou sans aide) et ceux vivant en Institution (EHPAD, foyer logement).

A la sortie d’hospitalisation et a 1 an, nous avons créé le groupe composite « domicile-SSR/Institution»
qui regroupe les patients sortis en Soins de Suite et de Rééducation ou entrés en institution apres
1I’hospitalisation.
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Score CIRS-G (Annexe): Le score Cumulative Iliness Rating Scale for Gériatrics (CIRS-G) est
une echelle de comorbidités fréquemment utilisée dans les études de gériatrie, car elle permet une
description de 1’état de santé des personnes agées, adaptée a leur pathologie et aux affections chroniques
(47)(48)(49). Une note sur 4 points est donnée pour les 14 grands appareils ou groupes d’appareils.
Chaque catégorie est notée de 1 a 4 en fonction de la gravité : 1 correspondant a une pathologie légere,
4 pour une pathologie tres séveére, entrainant un handicap ou nécessitant un traitement immédiat.
Comme il s’agit d’une échelle de comorbidités, la pathologie index, ici I’atteinte cardiaque, n’a pas été
incluse dans la cotation.

Les différents calculs d’interprétation du CIRS-G sont : le score total (addition de tous les scores
de catégories), le nombre de catégories ayant un score supérieur a 0, I’index de sévérité (le rapport du
score total par le nombre de catégories) et le nombre de catégories obtenant le score de gravité de 3 ou
4. Les scores de cette échelle sont corrélés avec la mortalité, les hospitalisations en urgence, la durée

moyenne de séjour, la poly-médication et la diminution de 1’autonomie (47).

Moyen d’admission : nous avons distingue les patients pris en charge de fagon exclusive par le

SMUR de I’appel jusqu’a la décision de traitement (groupe SMUR) et les patients ayant transité par les

urgences (groupe SAU).

Symptomatologie : si plusieurs symptomes étaient notés dans 1’observation des urgences, nous

avons privilégié les symptomes typiques notamment la douleur thoracique.

Délai de prise en charge : celui-ci correspond au délai entre le premier symptome et ’'ECG

qualifiant. Dans notre recueil, il ne pouvait pas dépasser 48h.
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Groupe « NON INVASIF » : Si plusieurs raisons pour ne pas réaliser une coronarographie ou

une fibrinolyse étaient évoquées sur le courrier de sortie, nous n’avons relevé que celle qui paraissait

prédominante.

Complications analysées :

e les complications hémorragiques (AVC hémorragiques, hémorragies externes ou anémie
avec nécessité de transfusion).

¢ les complications cardiologiques (choc cardiogenique, Insuffisance cardiaque, trouble de
conduction nécessitant pose d’un stimulateur cardiaque).

e [’insuffisance rénale nécessitant une dialyse en urgence ou augmentant I’hospitalisation.

F : Analyse des données

L'ensemble des variables ont été décrites globalement et selon la présence ou non d'un geste invasif. Les
variables qualitatives ont été présentées en effectifs et pourcentage et comparées par un test du Chi2 ou
un test exact de Fisher selon les conditions d'application, et les variables quantitatives sous forme de
moyenne et écart-type (ou médiane et intervalle interquartile) et comparés par un test de Student ou de
Wilcoxon Mann-Whitney.

Une p-value < 0.05 est considérée comme significative. Les analyses ont été réalisées a partir du logiciel

Stata 12.0
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RESULTATS

1. Description de la population

115 dossiers

71 inclus

44 exclus

4

Groupe invasif Groupe non invasif
39 patients 32 patients
(54 ,9%) (45,1%)
Angioplastie Coronarographie Fibrinolyse efficace Fibrinolyse + angio.
31 patients seule 3 patients de sauvetage
5 patients 1 patient

Le groupe des 44 exclus était compose de :

Figure 4 : Flow chart ou diagramme de flux

SCA non ST+ :25
Angor instable : 7

IDM vu a plus de 48h : 5

Pathologies extracardiaques : 3
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e Manque d’information : 4

2. Caractéristiques de la population

Effectif (n)

A : Répartition par année

Répartiton des patients par année

2008

2009

2010

M oroupe invasif groupe non invasif

2011

Figure 5 : Nombre de SCA ST+ chez les 85 ans et plus par année

B : Age et sexe

Effectif total | Groupe invasif Groupe non invasif | p
n=71 n=39 n=32
Age 0,01
Moyenne 88,5 (3,5) 87,6 (2,8) 89,6 (4)
(écart-type)
Médiane 87 (85-103) | 87(85-96) 89(85-103)
(min-max)
Sexe
Ratio H/F 0,61 1,05 0,28 0,01

Tableau 1 : Age et sexe ratio
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C : Facteurs de risque et antécédents

Dans le groupe « invasif », I’age moyen des patients est de 2 ans plus faible et la proportion d’hommes

est significativement plus élevée (51,3% versus 21,9%) (p=0,01).

Effectif total | Groupe invasif | Groupe non invasif | p
n=70 n=38 n=32
Cardiopathie ischemique 16 (22,8) 9 (23,7) 7(21,9) 1
Revascularisée | 7 (10) 3(7,9) 4 (12,5) 0,75
Fibrillation auriculaire 15 (21,4) 7 (18,4) 8 (25) 0,57
Valvulopathie sévere 5(7,1) 0 5 (15,6) 0.017
Maladie artérielle vasculaire |7 (10,0) 3(7,9) 4 (12,5) 0.7
périphérique
Insuffisance rénale 4 (5,7) 1(2,6) 3(9,4) 0,32
AVC 343 0 3(9,4) 0,09
BPCO modérée ou sévere 6 (8,6) 3(7,9) 3(9,4) 1
Néoplasie 5(7,1) 3(7,9) 2 (6,3) 1
Troubles cognitifs 5(7,1) 1(2,6) 4 (12,5) 0,17
Risque Hémorragique 1(1,4) 1(2,6) 0 1
HTA 49 (70,0) 24 (63,2) 25 (78,1) 0,2
Diabéte 10 (14,3) 5(13,2) 5 (15,6) 1
Dyslipidémie 14 (20,0) 9(23,7) 5 (15,6) 0,55
Traitement
AAP 24 (34,3) 11 (28,9) 13 (40,6) 0,32
ATC 9 (12,6) 6 (15,8) 3(9,8) 0,49

Tableau 2 : Antécédents et facteurs de risque cardiovasculaires (n ;%)

Pour un patient du groupe invasif, les antécédents sont en « données manquantes ».

30




Aucun des patients n’était fumeur actif (la totalité des «anciens » fumeurs étaient sevrés avant
I’hospitalisation).

Aucun antécédent de pontage aortocoronarien n’a été relevé.

Il n’existe pas de différence significative concernant le nombre moyen de médicaments pris (4,13 pour

le groupe « INVASIF» versus 5,06 pour le groupe « NON INVASIF ») (p = 0,23).

On note une différence significative entre les deux groupes concernant 1’antécédent de valvulopathie

sévere (p=0,017). 1l se dégage une tendance concernant les ATCD d’AVC (p=0,09) et de troubles

cognitifs (p=0,17).

D : Présentation gériatrigue

Effectif total | Groupe invasif | Groupe non invasif | p
n=71 n=39 n=32
Habitat 0,31
Domicile (n ;%) 59 (83,1) 34 (87,2) 25 (78,1)
Institution (n ;%) 12 (16,9) 5(12,8) 7(21,9)

Tableau 3 : Habitat initial
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Effectif total | Groupe invasif | Groupe non invasif | p
n=70 n=38 n=32
Score CIRS-G
Score total méd. [Q1-Q3] | 4 [2-7] 4 [2-6] 3,5[2,5-7] 0,86
Nbre de cat 3-4 méd. [Q1-Q3] | 0 [0-3] 0[0-2] 0[0-3] 0,9
Nbre de cat >0 méd. [Q1-Q3] | 3 [2-4] 3[2-4] 3[2-4] 0,65
Index de sévérité méd. [Q1-Q3] | 1,5[1-2] 1,5[1-2] 1,5[1-1.8] 0,33

Tableau 4 : Comorbidités initiales évaluées par le Score CIRS-G

Nbre de cat 3-4 : Nombre des catégories 3 ou 4.

Nbre de cat > 0 : Nombre des catégories de plus de 0.

Dans le groupe « INVASIF », il existe un patient dont le score CIRS-G n’a pu étre calculé (ATCD non
retrouveés).

Aucune différence significative n’est mise en évidence entre les deux groupes pour I’habitat initial ou

pour le score CIRS-G.

3. Prise en charge du SCA ST+

A : Admission hospitaliére

Dans le groupe « INVASIF », 22 patients (56,4%) ont été pris en charge directement par le SMUR

apres appel au centre 15 contre seulement 6 patients (18,8%) pour I’autre groupe (p=0,001).
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Effectif (%)

90

p=0,001
80 —

70 —

60 —

50 1 —— )
¥ Groupe "Invasif"

40 7 Groupe "non invasif"

30 1

20 1

10 1

0 - T
SMUR SAU

Figure 6 : Mode d’admission a I’hépital

Toutefois, aucune différence de stratégie thérapeutique n’est observée entre les patients pris en charge

aux urgences de La Roche-sur-Yon et ceux pris en charge dans les urgences des hopitaux périphériques

(tableau 5).
Effectif total Groupe invasif Groupe non invasif | p
n=71 n=39 n=32
SMUR (n ;%) 28 (39,4) 22 (56,5) 6 (18,8) 0,001
SAU
- La Roche (n ;%) 16 (22,5) 7(17,9) 9(28,1) 0,75
- Périphériques (n ;%) 27 (38,1) 10 (25,6) 17 (53,1)
> Montaigu (n 9 1 8
> Lucon (n) 9 3 6
> Challans (n) 2 2 0
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> Les Sables ( 6 4 2
> Fontenay (n) 1 0 1

Tableau 5 : Lieux ou Modes de prise en charge initiale
Parmi les 17 patients du groupe « INVASIF » ayant été pris en charge au SAU :

e 9 patients avaient appelé le 15 initialement mais n’ont pas été pris en charge par le SMUR
(pompiers, ambulance, médecin traitant) (53%)
e 7 patients avaient consulté leur médecin géneraliste initialement (41%)
o b5 patients ont appelé le 15 chez leur médecin généraliste
= 3 patients ont été adressés au SAU par ambulance sans prendre avis aupres de la
régulation
= 1 patient a été amené au SAU par le SMUR
= 1 patients ont été adressés au SAU par ambulance apres avis de la régulation
o 1 patient a été adressé au SAU par ambulance
o 1 patient a été adressé au SAU par ses propres moyens.

e 1 patient a consulté spontanément au SAU (6%).

Donc 10 patients sur les 17 (59%) du sous groupe « INVASIF + SAU », ont appelé la régulation du

SAMU et n’ont pas été pris en charge par le SMUR.
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B : Présentation clinique initiale

Le tableau suivant expose la présentation clinique, le territoire du SCA et le délai de prise en charge :

Effectif total | Groupe invasif | Groupe non invasif | p
n=71 n=39 n=32
Symptomatologie 0,13
-Cardiologique (n ;%) 50 (71,4) 30 (79,0) 20 (62,5)
Dyspnée (n ;%) 8 (11,3) 4 (10,3) 4 (12,5)
Malaise (n ;% 4 (5,6) 2(51) 2 (6,3)
Douleur typique (n ;%) 37 (52,1) 23 (59,0) 14 (43,7)
ACR (n ;% 1(1,4) 1(2,6) 0
-Atypique (n ;%) 20 (28,6) 8 (21,0) 12 (37,5)
Confusion (n ;%) 2 (2,8) 0 2 (6,3)
Douleur atypique (n ;%) 10 (14,1 7(17,9) 3(9,4)
Digestif (n ;% 8 (11,3) 2 (51) 6 (18,7)
AEG (n ;% 1(1,4) 0 1(3,1)
Délai de prise en charge (h) <0,001
Moyenne (e-t) NC 2,78 (2,1) 18,4 (19,5)
Médiane [Q1-Q3] | NC 2,27 [0,1-10,2] | 6,5[3-48]
Territoire du SCA 0,20
Antérieur 27 (38,0) 15 (38,5) 12 (37,5)
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Inférieur 32 (45,1) 20 (51,3) 12 (37,5)

Autre 12 (16,9) 4 (10,2) 8 (25)

Tableau 6 : Présentation clinique du SCA ST+
Le delai moyen de prise en charge est dans le groupe « INVASIF » est de 2,78 heures (+/-2,10) alors
qu’il est de 18,4 heures (+/-19,5) dans le groupe « NON INVASIF ».

Il'y a une différence significative entre les deux groupes (p<0,001).

On observe cette méme différence concernant le délai médian de prise en charge.

I se dégage une tendance concernant [’atypie des symptomes initiaux (21% dans le

groupe « INVASIF » versus 37,5% dans le groupe « NON INVASIF » ; p =0,13).

C : Comparaison avec patients de moins de 85 ans

En utilisant les données du registre du CHD sur les SCA ST+ (15) pour la méme période d’étude, nous
avons comparé le parcours de prise en charge des patients du groupe « INVASIF » avec celui des

patients de moins de 85 ans traités également de facon invasive (710 patients) :

e La proportion de patients ayant initialement appelé la régulation SAMU (le 15) est de 69% pour
le groupe « INVASIF » versus 64% pour les patients plus jeunes.

e Parmi les patients ayant appelé la régulation SAMU, 68% ont été pris en charge par le SMUR
dans le groupe « INVASIF » contre 76,2% dans le groupe des patients de moins de 85 ans. Les
patients restant de chaque groupe ont été pris en charge par une ambulance, les pompiers ou ont
éteé orientés vers le SAU.
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4. Stratégie thérapeutique

A : Orientation

Effectif total | Groupe invasif | Groupe non invasif | p
n=71 n=39 n=32
Cardiologie (n ;%) 59 (83,1) 39 (100,0) 20 (62,5) <0,001
Autres 12 0 12
Médecine polyvalente (n ;%) 11 (15.5) 0 11 (34.4)
Réanimation (n ;%) 1(1.4) 0 1(3.1)

Tableau 7 : Service d’hospitalisation apres prise en charge initiale

La totalité des patients du groupe « INVASIF » ont été hospitalisés en cardiologie car les patients
nécessitaient une surveillance spécifique aprés angioplastie (scope...).

Cela explique pourquoi on retrouve une différence d’orientation entre les deux groupes (p<0,001).

On note également que la majorité des patients ayant été traités par traitement médical exclusif, ont été

hospitalisés en cardiologie (62,5%).
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B : Caractéristiques du groupe « INVASIF »

Dans le groupe « INVASIF », on observe :

31 patients ayant bénéficié d’une angioplastie (avec un taux de reperfusion de 100%).

5 patients qui ont bénéficié d’une coronarographie simple sans angioplastie (2 échecs

d’angioplastie, 3 pour cause de Iésions calcifiées difficilement dilatables et flux TIMI 3).

2 patients ayant bénéficié d’une fibrinolyse avec reperfusion efficace.

1 échec de fibrinolyse ayant nécessité une angioplastie de sauvetage.

Prise en charge invasive

® Coronarographie et
angioplastie 79%

® coronarographie seule
13%

" Fibrinolyse efficace 5%

® Fibrinolyse et angioplastie
de sauvetage 3%

Figure 6 : répartition des modes de prise en charge invasives
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C : Caractéristigues du groupe « NON INVASIF »

Les motifs de non prise en charge invasive sont présentés dans le tableau suivant :

n =32 (%)
Critere d’age ou de dépendance explicite 11 (34,4)

IDM vu tard 9 (28,2)

Contre-indication 4 (12,6)
Refus patient ou famille 2(6,2)
Comorbidité cardiologique sévére 2(6,2)
Absence de douleur en salle de coronarographie 2(6,2)
Absence d’explication 2(6,2)

Tableau 8 : Motifs de prise en charge médicale exclusive

Les contre indications regroupent
- OAP:1
- Allergie au produit de contraste (iode) : 1

- Insuffisance rénale chronique : 2

Le critére d’age élevé ou de dépendance est le motif de refus de prise en charge invasive le plus

fréguemment retrouvé dans les courriers de sortie (34,4%).
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5. Hospitalisation

A : Mortalité et durée d’hospitalisation

La mortalité intra-hospitaliére est de 21,1% soit 15 patients sur les 71 patients composant 1’effectif total

de I’étude.

Dans le groupe « INVASIF » 6 patients sont décédés (15,4%) contre 9 patients (28,1%) dans 1’autre

groupe. Il se dégage une tendance entre les deux groupes (p= 0,33).

La durée d’hospitalisation (avec exclusion des patients décedés durant le séjour) est exposée dans le

tableau ci dessous :

Effectif total Groupe invasif | Groupe non invasif p
n=56 n=33 n=23
Durée hospitalisation (jours) 0,32
Moyenne (e-t) 11.0 (6,2) 11.7 (6,8) 10 (5,1)
Médiane (Q1-Q3) 9,5 [6,5-15] 10 [7-15] 9 [6,5-13,5]

Tableau 9 : Durée d’hospitalisation (patients décédés exclus)

En conservant les patients décédés dans le calcul de la durée d’hospitalisation, aucune différence

significative entre les deux groupes n’est retrouvée (p=0,07). Ces données n’ont pas été exposées.
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B : Complications hospitaliéres

Concernant le groupe « INVASIF », 23 complications ont été observées chez 13 patients (33,3% de

I’effectif du groupe).

Parmi eux on observe:

4 patients avec 3 complications.

2 patients avec 2 complications.

7 patients avec 1 complication.

16 complications cardiologiques (7 chocs cardiogéniques, 6 insuffisances cardiaques, 3 troubles
de conduction nécessitant un stimulateur cardiaque)

6 complications hémorragiques dont 4 fatales.

1 insuffisance rénale aigué ayant nécessité une dialyse

Dans le groupe « NON INVASIF », 21 complications ont été recensées chez 16 patients (50% de

I’effectif du groupe) pendant I’hospitalisation ;

Parmi eux on observe:

1 patient avec 3 complications.

3 patients avec 2 complications.

12 patients avec 1 complication.

17 complications cardiologiques (9 chocs cardiogéniques, 5 insuffisances cardiaques, 3 troubles

de conduction nécessitant un stimulateur cardiaque)
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e 2 complications hémorragiques dont une fatale.

e 2 insuffisances rénales aigues nécessitant théoriquement une dialyse.

On ne releve pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,22).

Effectif total Groupe invasif Groupe non invasif
n=44 n=23 n=21
Hémorragiques (n ;%] 8 (18,2) 6 (26,1) 2 (9,5
Cardiologiques (n ;%) 33 (75,0) 16 (69,6) 17 (81,0)
Insuffisance rénale (n ;%] 3 (6,8) 1(4,3) 2 (9,5

Tableau 10 : Répartition des principales complications hospitalieres

C : Devenir a la sortie d’hospitalisation

Parmi les 71 patients hospitalisés, 59 vivent a domicile (34 dans le groupe « INVASIF » et 25 dans

’autre groupe) (Tableau 3).

Le tableau suivant présente le devenir de ces patients :

Effectif total | Groupe invasif | Groupe non Invasif p
n=59 n=34 n=25
Vivants (n ;%) 50 (74,8) 30 (88,3) 20 (80,0) 0,54
- Domicile-domicile 28 (47,5) 18 (53,0) 10 (40,0)
- Domicile-SSR/Institution 22 (37,3) 12 (35,3) 10 (40,0)
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Déces (n ;%) 9 (15,2) 4(11,7) 5 (20,0)

Tableau 11 : Devenir des patients vivant & domicile avant leur hospitalisation

La proportion de patients devenus « dépendant » & la sortie d’hospitalisation, n’est pas différente entre

les deux groupes (p = 0,54).

6. Evaluation a 1 an

A : Mortalité

Parmi les 56 patients vivants a la sortie de I’hépital, 7 sont décédés dans 1’année (2 dans le groupe

« INVASIF » et 5 dans le groupe « NON INVASIF » ; p=0,33).

La mortalité globale & un an (comprenant les patients décédés durant 1’hospitalisation et durant I’année

qui a suivi) est significativement plus élevée dans le groupe « NON INVASIF » (p=0,03).
En effet, 22 patients sont décédés dans notre étude : 8 dans le groupe « INVASIF » et 14 dans le groupe

« NON INVASIF » (soit 20,5% versus 43,7%).

Sur les 59 patients vivant initialement a domicile, 15 sont décédés a 1 an alors que sur les 12 vivant en

institution, 7 patients sont décédés a 1 an (25,4% versus 58,3%).

B : Comorbidités
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Les calculs du score CIRS-G a un an sont indiques dans le tableau suivant (avec exclusion d’un patient

perdu de vue dans le « groupe INVASIF ») :

Effectif total | Groupe Invasif | Groupe non invasif | p
n=48 n=30 n=18
CIRS-Galan
Score total méd. [Q1-Q3] 6[4-9,5] 7 [4-9] 6 [3-11] 0,46
Nbre cat 3 et 4 méd. [Q1-Q3]| 0 [0-1] 0 [0-1] 0 [0-1] 0,55
Nbre cat >0 méd. [Q1-Q3| 3,5[2,5-5] 4 [3-5] 3 [2-4] 0,44
Index de sévérité med. [Q1-Q3] | 1,6[1,4-2] 1,7[1,3-2] 1,6 [1,5-2] 0,76

Tableau 12 : Score CIRS-G a1 an

On ne met pas en évidence d’apparition ou de majoration de comorbidités dans 1’un ou 1’autre des deux

groupes a distance.

C : Habitata 1 an

Parmi les 59 patients vivant initialement & domicile, 15 patients sont décédés durant 1’étude.

Le tableau suivant présente le devenir a 1 an des patients non décédés :

Effectif total | Groupe Invasif | Groupe Non invasif | p
n=59 n=34 n=25
Vivants a lan (n;%) 44 (74,6) 28(82,4) 16 (64,0) 0,4
Domicile —domicile (n ;%) 26 (44,1) 16 (47,0 10 (40,0)
Domicile-SSR/Institution (n 17 (28,8) 11 (32,3 6 (24,0)
Perdu de vue (n ;%) 1(1,7) 1(3,0) 0
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Déces (n ;%)
Déces hospitaliers (n ;%)

Décés dans I’année (n ;%)

15 (25,4)
9 (15,2)
6 (10,2)

6 (17,6)

4 (11,8)
2 (5,9)

9 (36,0)
5 (20,0)
4 (16,0)

NC

Tableau 13: Devenir a 1 an des patients vivants initialement a domicile

Le critere composite « domicile-SSR/Institution » regroupe les patients hospitalisés en soins de suite

et/ou entrés en institution dans I’année qui a suivi I’hospitalisation.

Pour un patient du groupe invasif, le domicile a 1 an n’a pu étre recueilli.

D : Nouveau SCA dans I’année

Parmi les 56 patients vivants a la sortie d’hospitalisation, le groupe « INVASIF » comprend 33 patients

et le groupe « NON INVASIF » en comporte 23. On observe 6 nouveaux SCA a distance dans le groupe

« INVASIF » versus 5 nouveaux SCA pour I’autre groupe (18,2% versus 21,7% ; p=0,9).
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DISCUSSION

Pour la période de I’étude (janvier 2008 a décembre 2011), 838 patients ont été pris en charge au CHD
Vendée pour un SCA ST+, tout age confondu (15).

Parmi ces patients, 8.5% des SCA ST+ sont survenus chez une population agée de 85 ans et plus. Ces
données concordent avec celles du registre FAST-MI de 2010 (7,8%) (8). Il existe une prédominance

féminine dans cette population comme dans notre population ou les femmes sont majoritaires.

Notre objectif principal d’étude était ’analyse de la mortalité.

La mortalité hospitaliére dans notre étude est de 21% toutes prises en charge confondues (19,4% dans le
registre FAST-MI). Concernant la mortalité globale a 1 an, on observe 31% des patients décédés. Il y a
une différence significative entre le groupe « INVASIF » et le groupe « NON INVASIF » (20,5%
versus 43,7% ; p=0,03). Ces résultats sont concordants avec les quelques études ayant comparé
I’angioplastie versus le traitement médical (50)(51)(52)(53). Selon une étude récente incluant les
patients 4gés de 75 a 84 ans, ’angioplastie lors du séjour hospitalier pour un SCA ST+ est le seul
facteur prédictif de survie a 18mois (54).

Berger et al (55) ont réalisé une étude rétrospective chez les patients de 65 ans et plus présentant un
SCA ST+ qu’ils ont divisés en 3 groupes, un groupe traité par fibrinolyse (14341 patients), un autre par
angioplastie primaire (1599) et le dernier ne recevant aucun traitement de reperfusion (22043 patients).

On note que ce dernier groupe représente 58% des patients inclus. La mortalité a 30 jours n’est pas
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différente entre les trois groupes mais celle a un an est plus faible pour les deux groupes ayant recu un
traitement invasif.
I1 semble donc qu’il y ait un bénéfice en terme de mortalité a entreprendre une technique invasive en

cas de SCA ST+ chez le sujet &gé.

De plus, dans notre étude, les patients traités de maniére invasive ne présentent pas plus de
complications hospitalieres que ceux du groupe « NON INVASIF ». Méme si les complications en
relation avec le geste de revascularisation augmentent avec 1’age, elles restent équivalentes a celles des

patients traités de facon non invasive. L’étude de Rittger présente les mémes résultats (51).

Dans notre étude, les patients traités par fibrinolyse ont un taux de complications supérieur a ceux
traités par coronarographie (66,7% versus 36%, données non publiées). Alexander et al (37) dans leur
grande revue de la littérature de 2007, expliquent que le ratio bénéfice-risque est en faveur de la
coronarographie-angioplastie par rapport a la fibrinolyse. Les taux de complications et de nouveau SCA
a distance sont moindres avec la coronarographie. Toutefois, aucune différence en terme de mortalité
n’est décrite. Il semble préférable, dés que cela est possible, de privilégier la

coronarographie/angioplastie.

La survenue d’une pathologie du sujet agé peut entrainer un phénomene de cascade avec I’apparition de
comorbidités venant grever le pronostic. L’utilisation du score CIRS-G n’a pas permis, dans notre
étude, de mettre en évidence de différence entre les deux groupes. Nous pouvions penser que les
patients du groupe « NON INVASIF » présentaient initialement plus de comorbidités, raison pour
laquelle ils auraient été contre-indiqués. Le score CIRS-G a I’inconvénient d’évaluer plusieurs

pathologies présentees par le patient dans une méme catégorie, et conduit donc a néegliger certaines
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comorbidités. Par exemple, le SCA et les valvulopathies sont dans la méme catégorie « cardiologique ».
L’apparition de comorbidités cardiaques n’a donc pas pu étre comptabilisée. De plus, la réalisation du
score s’¢tant faite de facon rétrospective, certaines comorbidités ont pu étre omises (oubli sur les
courriers ou comptes rendus).

Il s’agit, & notre connaissance, de la premiére étude ayant cherché a analyser 1’évolution de

comorbidités chez le sujet &gé présentant un SCA ST+.

Aucun antécédent de pontage aorto-coronarien (PAC) n’a été relevé dans les deux groupes. Cela peut
s’expliquer par le fait que les groupes comportaient des effectifs trés faibles et que | ‘étude portait sur
I’analyse des SCA ST+. Or les patients pontés présentent plus souvent des SCA non ST+ car a
I’occlusion brutale d’un PAC , la perfusion coronaire est alors a nouveau réalisée par le réseau natif qui

reste sténosé ou occlus et perfusé par le jeux des collatérales.

L’institutionnalisation ou 1’hospitalisation en SSR sont des marqueurs de la perte d’autonomie subie par
le patient agé a la suite d’une hospitalisation. Dans notre étude, 1’analyse des patients vivant
initialement a domicile, avec notamment la création du groupe composite « domicile-Institution/SSR »
n’a pas mis en évidence de différence entre les deux groupes. On peut donc en déduire que le choix de
revasculariser ou non un patient 4gé n’aurait pas d’influence sur la perte d’autonomie.

Une étude japonaise de 2011 expose ce méme résultat. En utilisant 1’échelle d’autonomie de Katz
(ADL : Activities of Daily Living), les auteurs exposent le fait que les patients du groupe
« angioplastie » sont initialement plus autonomes que ceux du groupe « traitement medical exclusif ».

Toutefois, cette différence reste stable a 6 mois : on en conclue que les différentes techniques de prise

en charge ont un impact similaire sur la perte d’autonomie. (56).
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La mortalité semble plus importante chez les patients présentant un SCA ST+ et vivant en EHPAD que
ceux vivant a leur domicile (58,3% versus 25,4%) quelle que soit la thérapeutique engagée. Aucune
donnée dans la littérature n’a été retrouvée sur ce sujet. Plusieurs explications peuvent étre avancées.
Une majorité des patients vivant en EHPAD ont été inclus dans le groupe « NON INVASIF » (58,3%),
Or Nous avons vu que ce groupe avait une mortalité plus importante a 1 an. De plus, les patients en
EPHAD sont des patients dépendants qui ont plus de difficultés a signaler (difficulté a s’exprimer ou a
trouver la sonnette) une douleur. Le personnel peut agir avec retard ou ne pas oser appeler le 15 sur des
symptomes atypiques. Le nombre d’intermédiaires diminue également la fiabilité de 1’interrogatoire
initial (Patient, aide soignante, Infirmiére d’EPHAD, régulation), entrainant un retard ou un défaut de
prise en charge.

Le critere habitat semble étre un facteur prédictif de mortalité.

La problématique principale de la prise en charge d’un SCA ST+ du sujet agé est la réalisation ou non
d’une angioplastie/fibrinolyse. Dans notre étude, 54% des patients présentant un SCA ST+ ont bénéficié
d’une prise en charge invasive. Cette proportion est équivalente a celle du registre FAST-MI pour les
patients du méme age (55%) (8).

Les facteurs retrouvés dans notre étude associés a un moindre accés a la coronarographie/fibrinolyse
sont 1’age élevé, le sexe féminin, I’antécédent de valvulopathie sévére, le mode ainsi que le délai de

prise en charge initiale.

Dans la littérature, I’age est le principal facteur déterminant la réalisation d’une coronarographie pour

les SCA ST+ (37)(51)(57). Plus I’age avance et moins la stratégie invasive est retenue. Les femmes ont

également un moindre acces a la coronarographie ce qui est constaté dans la littérature (57).
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La présence d’ATCD de valvulopathie sévére n’est pas retrouvée dans la littérature mais on comprend
que celui-ci limite la prise en charge invasive. Si le patient est porteur d’une valvulopathie & un stade
nécessitant une prise en charge chirurgicale mais qu’il est récusé pour celle-ci, la coronarographie n’est
pas réalisée. Car indépendamment du pronostic du SCA en cours, la médiane de survie d’une

valvulopathie sévere est faible (6 mois pour un rétrécissement aortique serré symptomatique).

Seulement 18,8% des patients du groupe « NON INVASIF » ont été pris en charge par le SMUR a leur
domicile contre 56,5% dans 1’autre groupe (p=0,001). Il a été montré qu’il existe des délais de
reperfusion trop longs lorsque le SMUR n’est pas engagé. Cette différence de délai de reperfusion est

significative concernant la réalisation de 1’angioplastie primaire (15).

Le délai moyen de prise en charge (délai entre le premier symptome et ’ECG qualifiant) est
significativement plus faible dans le groupe « INVASIF » (2,78 heures +/-2,1 versus 18,4 heures +/-
19,5 ; p<0,001). Celui-ci est concordant avec le registre FAST-MI (2,1 heures)(8) et I’étude de Shah en
2009 (délai médian : 3h [1,5-6]) (50). Le délai de prise en charge si élevé du groupe « NON INVASIF »
peut étre expliqué par plusieurs causes. Certains patients ayant présenté un SCA dans les 48 heures
(critére d’inclusion), mais depuis plus de 12 heures, ont été récusés pour la coronarographie et ont donc
formé le groupe « NON INVASIF » : c’est alors le délai « symptdome-appel » qui est majoré. On
observe également dans ce groupe la présence de patients plus agés présentant plus de symptomes
initiaux atypiques (37,5% versus 21%). En effet, seulement 66,2% des patients de notre étude
présentent une douleur et 52,1% une douleur typique. Cela s’explique par une moindre perception des
douleurs angineuses avec 1’age (58). La symptomatologie des SCA de cette population est fréquemment

atypique (altération de 1’état général, confusion, trouble digestif) et entraine un retard diagnostique qui
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aggrave le pronostic. Dans le registre GRACE en 2004, la mortalité hospitaliére était plus importante

lors de symptomes atypiques (13% versus 4%) (59).

Dans notre étude, 59% des patients du groupe « INVASIF » ayant consulté au SAU, avaient appelé le
15 initialement mais n’ont pas été pris en charge par le SMUR. Toujours concernant les patients ayant
bénéficié d’une prise en charge invasive : apres un appel au 15, le SMUR se déplace moins pour les
sujets agés que pour les moins de 85 ans (68% versus 76,2%). Du fait de I’atypie des symptdmes, de
I’existence d’éventuels troubles cognitifs, le patient peut ne pas reconnaitre ou expliquer les signes d’un
IDM. Pour les mémes raisons, et malgré un interrogatoire minutieux, le médecin régulateur évalue plus
difficilement la situation que pour un sujet plus jeune et peut décider de ne pas envoyer 1’équipe de
SMUR au domicile du patient.

Tous ces eléments entrainent un retard de prise en charge du SCA chez le sujet 4gé comparé a un patient

plus jeune.

Pour notre recueil, le motif principal pour ne pas réaliser d’angioplastie était 1’age ou 1’état de
dépendance explicite (34,4%), suivi de I’IDM vu tard (28,2%), la contre-indication (12,6%) puis,
seulement, le refus du patient ou famille (6,2%).

C’¢était donc le médecin (urgentiste ou cardiologue) qui contre-indiquait la coronarographie dans la
majorité des cas.

Dans I’étude de Kashima (53), les motifs de refus de coronarographie étaient: la préférence du
patient/famille (40%), I’insuffisance rénale (17,8), les troubles cognitifs (13,3%) .

Cette différence peut s’expliquer par le fait que cette étude regroupait les patients de plus de 85 ans
présentant une SCA ST + ou non ST+. Le SCA non ST+ n’implique pas un contexte d’urgence et il est

donc plus facile de présenter les différents modes de traitement au patient.
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Dans notre éetude, la nécessité de la décision en urgence (SCA ST+) ne permettait pas toujours de

consulter les volontés d’un patient parfois non apte a les exprimer (confusion, choc etc.).

Notre étude comporte plusieurs limites. Il s’agit d’une étude rétrospective limitée a un centre
hospitalier. Les groupes bien que relativement homogenes ne sont pas strictement similaires.

Nous avions décidé de ne pas recueillir de données sur le déroulement de la coronarographie (artere
coupable, pose et nature d’un stent, traitement anticoagulant pendant la coronarographie) car cela n’est
pas le sujet de notre étude. Du fait du caractére rétrospectif de I’étude, 1’évaluation de 1’observance des
traitements (antiagrégant, béta bloquant etc.) n’a pu étre réalisée. Ces manques de données influencent
certainement nos résultats, notamment sur la mortalité. L’évaluation gériatrique de I’autonomie n’a pu
se faire avec des scores validés (ADL, IADL, GIR) car certaines données n’ont pas été retrouvées dans

les dossiers (habillage, toilette, mobilisation etc.).

Les résultats de notre étude plaident en faveur de la réalisation de la prise en charge invasive en cas de
phase aigue de SCA ST+ chez le sujet &gé. La coronarographie semble préférable en terme de
complications a la fibrinolyse. De plus, en cas de coronarographie, les données de la littérature évoquent
I’intérét de la voie radiale pour limiter le risque de complications (61)(62). Le caractére d’urgence du
SCA ST+ n’autorise pas la réalisation d’une évaluation gériatrique (autonomie, cognitive) qui
permettrait pourtant d’éclairer le choix de la décision thérapeutique. Le fait de vivre a domicile semble
étre facteur de moindre mortalité que 1’habitat en EHPAD. Or les patients vivant en EHPAD bénéficient
d’une évaluation gériatrique minimale systématique (MMSE, ADL) qui peut aider le cardiologue ou
I’urgentiste a identifier les patients a risque.

La stratégie idéale n’est pas dogmatique et les objectifs thérapeutiques doivent s’adapter a chaque

patient. La prise en charge du sujet &gé dépendant poly-pathologique cherche avant tout a préserver les
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fonctions en évitant la iatrogénie alors que celle d’un patient 4gé autonome sans pathologie associée

semble similaire a celle d’un adulte plus jeune (63)(64).

Ainsi, la décision de la prise en charge peut étre proposée selon le schéma suivant (adaptation de

I’organigramme décisionnel décrit par Martin) (64) :

SCA ST+ Si symptomatologie persistante  et/ou URGENCE
sus ST persistant et/ou CORONAIRE
délai acceptable (<12h)

V4

Habitat ?

Domicile /\ EPHAD

Evaluation gériatrique antérieure ?
scores MMSE, ADL
Comorbidités

Balance bénéfice/risque Balance benéfice/risque
positive négative
Coronarographie diagnostique Traitement médical
(voie radiale) en premiére intention
\
Lésion de I’artére Lésion
coupable accessible non accessible
ANGIOPLASTIE Résistance ou récidive
sous traitement -




Figure 7 : Organigramme décisionnel : prise en charge du SCA ST+ chez le sujet agé.
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CONCLUSION

Nous sommes confrontés de plus en plus freqguemment dans notre pratique clinique a la prise en charge
de SCA ST+ chez le sujet 4gé sans disposer de recommandations spécifiques pour cette population qui
peut étre particulierement fragile. La littérature ne fournit, elle aussi, que peu d’études informatives.

La réalisation d’une coronarographie représente la question au centre de la prise en charge.

Les résultats de notre étude semblent démontrer que la stratégie invasive réduit la mortalité chez le sujet
agé sans induire plus de complications iatrogénes en comparaison avec le traitement médical exclusif.
Les criteres de non réalisation de la coronarographie retrouvés dans notre études sont 1’age avancé, le
sexe féminin, I’antécédent de valvulopathie sévére, le délai et le mode de prise en charge initial. La
réalisation d’études prospectives comportant un plus grand effectif est nécessaire pour confirmer ces
résultats. En attendant, la prise en charge du SCA ST+ du sujet &gé doit privilégier la prise en charge
invasive et notamment la coronarographie. De plus, si la volonté du patient est connue ou peut étre

recueillie il est nécessaire de la respecter.
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ANNEXE 1 : Score CIRS-G

Scoring Sheet
CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE FOR GERIATRICS (CIRS-(3)
Miller, Paradis, and Reynolds 1991

PATIENT AGE

RATER DATE

Instructions: Please refer to the CIRS-G Manual. Write brief descriptions of the medical problem(s) that
Justified the endorsed score on the line following each item. (Use the reverse side for more writing
space).

BATING STRATEGY

0 - Mo Problem
1 - Current mild problem or past significant problem
2 - Moderate disability or morbidity/requires "first line” therzpy
3 - Severe/constant significant disability/™ uncontrollable” chronic problems
4 - Extremely Severe/immediate reatment required/end organ failure/severe
impairment in function
SCORE

HEART oo esesesesmsssesssessessamssssessemsssases sosstosssmsss o emsas o e sss s s et e s sesm s e sssans s siees

WASCULAR. oo cveeeerunceseresmssesesssss soressass o mssssses sesasssess s sessss s ssmssssass sassssses sosssssesmasssoees
HEMATOPOIETIC.......

RESPIRATORY..
EYES. EARS, NOSE AND THROAT AND LARYNX......
LOWER GI..
LIVER
RENAL

GENITOURINARY....

MUSCULOSKELETAL/INTEGUMENT..

NEUROQLOGEICAL ...oeueseeeeeersseessssessesssssssmmmmssssssssssessssssssssssmmssssossesssssssssssssssnnsssssssesse
ENDOCRINEMETABOLIC AND BREAST.
PSYCHIATRIC ILLNESS...

TOTAL NUMBER CATEGORIES ENDORSED.......
TOTAL SCORE..

Severity Index: (total score/total number of categories endorsed ).

Number of categories at level 3 severity.....

Number of categories at level 4 severity.....
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ANNEXE 2 : Echelle A.D.L

NOM e
Prénom ...
ECHELLE A.D.L Date .....cocoveeeeenne
SCOre wovrviniicrireeeen
Hygiéne Autonome 1
Corporelle Aide partielle e
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage 1
Habillage Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage Ve
mais besoin d'aide pour se chausser.
0
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 1
se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Doit étre accompagné ou a besoin d'aide pour se Ve
déshabiller ou se rhabiller.
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Autonomie 1
Locomotion A besoin d'aide (canne, déambulateur, 1o
accompagnant)
0
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle Vo
Incontinent 0
Se sert et mange seul 1
Repas
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit Va
Dépendant 0
Total = /6
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NOM : DOIZON PRENOM : Thomas
SYNDROME CORONARIEN AIGU AVEC SUS DECALAGE DU SEGMENT ST
CHEZ LES PATIENTS DE 85 ANS ET PLUS. PRISE EN CHARGE INVASIVE
VERSUS TRAITEMENT MEDICAL EXCLUSIF.

ETUDE DEPARTEMENTALE.

RESUME

Obijectif : Les patients 85 ans et plus sont des sujets fragiles chez qui il peut paraitre risqué de
réaliser une coronarographie en phase aiglie d’un Syndrome Coronarien Aigu avec sus
décalage du segment ST (SCA ST+). Si le geste en lui-méme est techniqguement réalisable, la
question se pose du bénéfice a moyen terme dans cette population. Peu de données existent sur
la prise en charge des SCA ST+ des sujets tres agés.

L’objectif de notre étude est de comparer la mortalité des patients de 85 ans et plus ayant
présenté un SCA ST+ traités par coronarographie ou fibrinolyse d’un coté et ceux ayant regu
un traitement médical exclusif. Les objectifs secondaires évaluent la morbidité (comorbidités,
autonomie).

Matériel et Méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective monocentrique (CHD Vendée, La
Roche-sur-Yon) incluant les patients de 85 ans et plus ayant présenté un SCA ST+ entre
Janvier 2008 et Décembre 2011. Les patients on été répartis en deux groupes : ceux traités par
coronarographie ou fibrinolyse (« INVASIF ») et ceux ayant regu un traitement médical
exclusif (« NON INVASIF »).

Résultats : Sur les 838 patients hospitalisés pour SCA ST+ au cours de la période de 1’étude,
71 (8,5%) avaient 85 ans et plus. 39 patients ont été inclus dans le bras «INVASIF » (36
coronarographiés et 3 fibrinolysés) et 32 dans le groupe « NON INVASIF ». L’age moyen du
premier groupe est 87,6(+/-2,8) ans contre 89,6(+/-4,0) ans (p=0,01) dans le deuxiéme. La
mortalité a 1 an était plus importante dans le groupe « NON INVASIF » (58,3% versus
25,4% ; p =0,03). La mortalité est plus importante chez les patients institutionnalisés par
rapport a ceux vivant a domicile (58,3% versus 25,4%). Les critéres identifiés de moindre
acces a la coronarographie sont 1’age, le sexe féminin, I’antécédent de valvulopathie sévere,
I’absence de prise en charge par le SMUR et le délai de prise en charge. Concernant les
complications hospitalieres, on ne retrouve pas de difféerence entre les deux groupes. La
proportion de patients intégrant une institution dans 1’année n’est pas différente non plus. Le
score CIRS-G évoluant des comorbidités est identique entre les deux groupes (avant
hospitalisation et a un an).

Conclusion : La prise en charge invasive (coronarographie/fibrinolyse) des SCA ST+ chez le
patient agé semble diminuer la mortalitt a un an sans entrainer plus de complications
hospitaliéres.

MOTS-CLES : Syndrome Coronarien Aigu ST +, sujets 4gés, technique de
revascularisation, traitement médical exclusif, prise en charge invasive, coronarographie



