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SCA du sujet agé 
difficultés… 

European Hypertension 
Excellence Center 

Définition  « patients agés »??? 
 
 

   >65 ans, >75 ans, >80 ans, +? 

Evidence based medicine?  
Pas ou peu d ’études randomisées 
Études de sous-groupes et patients sélectionnés+++ 

  patients de la vraie vie… 



SCA du sujet agé 
 

  

recommandations ESC 2015 



Les syndromes coronaires aigus 



Les  patients agés… 
Une population très hétérogène 

Classement des patients âgés selon l'âge??? 
 
 

  >70 ans, >80 ans, >90 ans, +? 

 
Certains nonagénaires sont plus actifs, autonomes  avec moins de 
comorbidités 
 
Nécessité d’évaluation médicale rigoureuse 



Patients agés 
fragilité… 



 
patients agés… 



Infarctus de type 1 = IDM « spontané » 
 

•  évènement coronarien primaire /complication plaque d’athérome 
érosion/rupture/dissection d’une plaque 



Infarctus de type 2 
« Mismatch » Apports/besoin O2,  

+/ -en présence de lésions coronaires (patient à risque) 

Diminution des 
apports 
Anémie 

Hypoxie 

Bradycardie extrême 

Hypotension 

Hyperviscosité (Mie 
Vaquez) 

Spasme 

Embolie 

 

 

Augmentation des 
besoins 
Hyperthermie/Sepsis 

Tachycardie 

Inotropes 

Stress 

Froid 

Effort intense 

Hypertension 

-40 à 50% des SCA ST- 
-Traitement ≠ des guidelines conçues pour les types 1 



SCA à Syndrome Coronarien Aigu  

–  ST + (STEMI) : 95 % IDM type 1 

–  ST – (NSTEMI) , tropo + : 50 % IDM type 1, 50 % IDM type 2 

–  ST –, tropo - : angor instable  

Les syndromes coronaires aigus 
En bref ! 



Cas clinique 

M M 90ans, Vit à domicile (maison +jardin) avec sa femme 
de 87 ans 

SAU pour DT constrictives depuis qq heures 
 
IC Gauche /ACFA il ya 6 mois ttt med 
 
Depuis 3 mois angor d’effort 
 
Depuis 1 semaine angor au moindre effort  
 
l’empêchant de jardiner, conduit sa voiture… 
 
Depuis 3 heures fond douloureux et dyspnée de repos 

 
 



Cas clinique 

Examen Clinique 
 
HD stable 
 
Crépitants 1/3 < 
 
Quelques ecchymoses l’avants bras 
 



ECG 



ECG 

•  1) ACFA 
•  2) SCA ST+ 
•  3) Cupule Digtalique 
•  4) SCA ST- 
•  5) Probable atteinte coronaire sévère 

(tritronculaire ou TCG) 



Examens complémentaires 
Stratification du risque 

Tropo 2500 
 
Hb 128   CRP<   Nt ProBNP 6000 
 
DFG 40 
 
INR 2,1 
 
 
ETT  FEVG 45%, Hypokinésie antérieure, akinésie apicale 

 PRVG augmentées 
 
 
 



PEC? 

Abstention thérapeutique? 
 
Traitement médical seul? 
 
Transfert vers un centre de coro pour  

 Traitement médical + Coronarographie? 
 
 
 



PEC? 

Discussion rapport bénéfices risques… AVK… 
 

  patient + famille 
 
ECG=atteinte TCG ou tritronculaire… IVG… 
 
Pronostic vital à court terme+++ 
 
Si par chance on passe le cap aigu/ ttt med…qualité de vie 
avec angor au moindre effort? Risque de grabatisation… 
 
 
 



PEC? 

Aspegic 250mg 
 
Risordan IVSE 
 
Transfert USIC 
 
Explications CVG difficile…surdité+++ 
 
 
 
Voie radiale sans difficulté! 
 
HNF 50UI/Kg 



CVG 



ECG 



ECG 



CVG 



Suite de la PEC 

Dose de charge plavix 
 
RAD dans 48h 
 
Kardegic plavix, ttt AVK? 
 
Jardinage 
 
Consultation dans 1 mois 
 



Cas clinique 

Me M 92ans, consultation aux urgences pour AEG 
Démence, vit en institution 
 
Dénutrition+++, 40Kg… 
 
ECG 1 h après l’admission 
 
Killip III 
 







CAT 

•  Ttt médical seul, aspégic 

•  Soins de confort 

•  Pas de ttt interventionnel, objectif? 





•  281 patients ST+ , > 75 ans, admis dans 4 SMA lyonnais 
•  Douleur thoracique : 40 % 

Présentation clinique 
Fréquence des présentations atypiques chez les sujets âgés 

Grosmaitre et al., ACVD 



Présentation clinique 
Fréquence des formes atypiques 

 

 

 	
  

Population  

Prevalence 

(n=281)	
  

Atypical presentation 

(n=169)	
  

Chest pain  

 (n=112)	
   p-value	
  

General characteristics	
    	
    	
    	
    	
  

Mean age	
   84.4 (± 6.07)	
   84.87 years	
   83.79 years	
   p=0.146	
  

Female gender	
   179 (63.7%) 	
   119 (70.4%) 	
   60 (53.6%) 	
   p<0.01	
  

Residence in a NH	
   45 (16.0%)	
   33 (19.5%) 	
   12 (10.7%) 	
   p<0.05	
  

Polypathology (≥3 diseases± stroke, ± 

COPD ± heart failure)	
  

81 (28.8%)	
   54 (32.0%) 	
   27 (24.1%) 	
   NS	
  

Inaugural MI	
   226 (80.4%)	
   139 (82.2%) 	
   87 (77.7%) 	
   NS	
  

Diabetes	
   42 (14.9%)	
   23 (13.61%) 	
   19 (17.0%) 	
   NS	
  

Dementia	
   42 (14.9%)	
   36 (21.3%) 	
   6 (5.4%) 	
   p<0.001	
  

Clinical characteristics	
    	
    	
    	
    	
  

Prehospital delay <12h	
   134 (47.7%)	
   54 (32.0%) 	
   80 (71.4%) 	
   p<0.001	
  

ST elevation territory: anterior	
   140 (49.8%)	
   90 (53.3%) 	
   50 (44.6%) 	
   NS	
  

Killip score ≥ III	
   57 (20.3%)	
   45 (26.6%) 	
   12 (10.7%) 	
   p<0.01	
  

Impaired communications skills	
   94 (33.5%)	
   79 (46.7%) 	
   15 (13.4%) 	
   p<0.001	
  

Grosmaitre et al., ACVD 



Présentation clinique 
Conséquences pronostiques de la présentation clinique 

Reperfusion therapy ‡	
    	
    	
    	
    	
  

Regardless of prehospital delay	
   154 (55.0%)	
   69 (40.8%) 	
   85 (75.9%) 	
   p< 0.001	
  

Prehospital delay <12h 	
   90 (67.1%)	
   29 (53.7%) 	
   61 (76.2%) 	
   p<0.01	
  

Prehospital delay >12h or 

unknown 	
  

64 (43.5%)	
   40 (34.8%) 	
   24 (75.0%) 	
   p<0.001	
  

One-month mortality §	
   86 (33.7%)	
   64 (42.7%) 	
   22 (21.0%) 	
   p<0.001	
  

Grosmaitre et al., ACVD 



•  Delai >, retard diagnostic 
•  Retard de revascularisation 

Pronostic sombre 
Conséquences pronostiques de la présentation clinique 



L’ECG : étape clé +++ 

Sujets âgés fréquence plus élevée troubles de repolarisation 
BBG, BBD, HVG, Digitaliques, pace maker 

ECG systématique dans les 10 minutes pour les patients agés (>75ans)  aux urgences??? 



L’ECG : étape clé +++ 



L’ECG : étape clé mais piège 

Pas toujours un SCA… 
 

 myocardiopathie de stress 
 

AVC 
 
Hemorragie méningée 
  



Les biomarqueurs 
La troponine 

Uniquement en l’absence de Sus ST 
 
Troponine I ou T ou US 
A partir de 3-6 heures 
A renouveler +++ 
Excellente sensibilité et VPN 
 
 
Sujets âgés Tn moins Sp 
 
 



patients agés et sca…  
Le traitement  
 

 
 Médicamenteux 

 
   AAP? 
   Anticoagulants? 

 
 Revascularisation? 

 
   Angioplastie 
   Thrombolyse  
   pontages 

 

Risque 

ischémique hémorragique 



patients agés et sca…  
objectifs du ttt? 

Survie? 
 

Qualité de vie? 
 

RAD? 
 



Quel traitement anti aggregant ? 
ST - / ST + 

ST- ST + 

Aspirine Oui Oui 

Clopidogrel Oui Oui 

Prasugrel Non (> 75 ans) Non (> 75 ans) 

Ticagrelor Oui Oui 

Reco ESC 2015: pré ou post traitement possible sauf pour prasugrel (accoast) 



« To load or not to load » après 75 ans : clopidogrel et 
Fast-MI 

Quel traitement anti aggregant ? 
ST - / ST + 



Quel traitement anti aggregant ? 
ST - / ST + 



Quel traitement anticoagulant ? 
ST - / ST + 

ST- ST + 

HNF Oui Oui 

HBPM 1  
 

Oui Oui 

Fondaparinux 2 Oui Non (possible si 
thrombolyse) 

Bivalirudine 3 Oui Oui 

1 Adaptation de doses à 1 mg/kg/ 24 heures 
2 Anti Xa, CI si Cl Creat < 20 ml/min, necessité d’ajout d’HNF si angiopastie 
3 surtout si risque hémorragique 



SCA 
patients agés… 

Critères de prise en charge « agressive » 
 

 critères objectifs (ST+, ST- haut risque….) 
 

  
 Mais aussi et surtout  critères subjectifs… 

 
 
 
État général, comorbidités, fragilité, qualité de vie , autonomie… 



SCA 
patients agés… 

Face à un SCA  
• Question 1 : faut-il revasculariser immédiatement ? 

–  ST +, choc cardiogénique 
• Question 2 : faut-il revasculariser rapidement ? 

–  ST-, stratification du risque, évaluation générale, souhait 
• Question 3 : faut-il revasculariser ? 

–  ST-, stratification du risque, évaluation générale, souhait 
• Question 4 : peut-on laisser sortir ? 

–  ST-, bas risque (troponine) 



Revascularisation dans le ST- 
Stratification du risque 

Ne se conçoit à la prise en charge que pour le ST- 
Conditionne la thérapeutique: interventionnelle/ttt 

•  1. Y-a-t-il un risque vital immédiat ? 
–  Douleur thoracique persistante 
–  Modification dynamique du ST-T récurentes 
–  Insuffisance cardiaque aigue 
–  Troubles du rythme ventriculaires 
–   Etat de choc, hypotension 
–  Complications mécaniques 

 
•  2. La troponine est-elle augmentée ? 

•  3. Le terrain est-il par lui même un haut risque ? 
–  Diabète, insuffisance rénale, FE<40%, ATCD coronariens 
 

•  4. Calculer le score GRACE 



Revascularisation dans le ST- 
Stratification du risque 

Reco esc 2015 



SCA ST- 
Revascularisation précoce  

esc 2015 



Revascularisation 
Cas du ST - 

L’âge ne diminue pas le bénéfice de la revascularisation 





Score de Crusade 





La revascularisation 
Importance de la voie d’abord 



•  Mme M, 86 ans 
•  HTA 
•  ATCD : neo du sein en 2004 
•  Détresse respiratoire aigue 
•  SAMU 
•  OAP précipité par une pneumopathie 

Cas particulier 



Cas particulier 





Cas particulier 



Cas particulier 



Après le traitement du SCA… 
 

• Lever précoce+++ voie radiale 

• RAD rapide? = le cas idéal si entourage++, aides à domicile, pas 
trop rapide… 

• Sauf si dépendance+++ 

• Service de cardiologie? Cardiogériatrie? Convalescence? 

• Rééducation?  

• Suivi, consultation cardio à 1 mois, tolérance ttt AAP, TA, 
statines… 



CONCLUSION 

•  Le sujet âgé ́ est un patient à haut risque ischémique et à haut risque 
hémorragique 

•  La gravité du pronostic est sous tendue par les comorbidités 
 
•  Leur prise en charge ne doit pas différer du sujet plus jeune en terme 

de stratégie invasive et de recours à l’angioplastie si bon état général 
  
•  Il est impératif de limiter le risque hémorragique par le bon choix des 

drogues anticoagulantes et l’abord radial pour le cathétérisme  

•  Quand l’état général est détérioré, lorsqu’un syndrome gériatrique est 
prononcé ou que l’espérance de vie est courte, une stratégie non 
invasive doit être considérée 




