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Résumé Mots-clés
Introduction. — Les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de mortalité chez les sujets agés. Pourtant cette Syndrome coronarien
population est sous-représentéedans les études consacrées au syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST aigu sans sus décalage
(SCA ST-) et sa prise en charge souleve de nombreuses problématiques. ST, sujet 4gé
Méthodes Pour étayer ces problématiques et évaluer notre prise en charge, nous avons réalisé une étude rétrospective

portant surles patients admis dans le service de cardiologie du centre hospitalo-universitaire HédiChaker a Sfax pour

SCA ST- entre janvier 2012 et juin 2014 répartis en sujets agés de plus de 65 ans (Groupe A) et moins de 65 ans

(Groupe B) que nous avons comparé.

Résultats. La présentation initiale était une douleur thoracique dans 95,8 % dans le Gr A contre 97 4 %dans le Gr B

(p=048) ; une insuffisance rénale était retrouvée chez 36,8 % des patients du Gr A contre 9 % du Gr B (p<0,001) ;

une anémie chez 46,3 %dans le Gr A versus 28 4 % dans le Gr B (p=0,004). Concernant la prise en charge, elle est

moins systématiquement invasive avec une revascularisationchez 57,9 % dans le Gr A et 55,5 % dans le Gr B (p=0,7),

il y a moins de recours aux stents actifs avec 48,5 % dans le Gr A contre 47 4 % dans le GrB (p=0.91), la voie d’abord

de I’angioplastie était radiale dans 33,7 % dans le Gr A versus 33,8 % dans le Gr B (p = 0,87), ’anticoagulation se

faisait majoritairement par enoxaparine avec 63,2 % dans le Gr A versus 91% dans le Gr B (p<103)

Conclusion — La prise en charge du SCA ST- du sujet agé pose une problématique diagnostique du fait de la fréquence

des symptomatologies atypiques et thérapeutique du fait de la fragilité de ces patients aux comorbidités fréquentes,

sources de complications hémorragiques etd’un moindre recours a une stratégie invasive. En ’absence de recomman-

dation spécifique, leur prise en charge ne devrait pas différer de celle dessujets plus jeunes.

Summary Keywords
Introduction — Cardiovascular causes are the first causes of death in elderly patients. Nevertheless, elderly patients Acute coronary
are underrepresented in randomized studies of acute coronary syndromes with non -ST- elevation although treatment  syndrome, Non -ST-
of ACS for elderly patients has specificities that need special attention. elevation, elderly
Methods: To discuss these specificities, we realized a retrospective study involving patients admitted for ACS with

non-ST- elevation in the The cardiology department of the Hédichaker hospital center in Sfax between January 2012

and June 2014 in subjects over 65 years of age (Group A) and under 65 (Group B) which we compared.

Results. Initial presentation was chest pain in 95.8% of Group A versus 97.4% in Group B (p=0.48), renal

insufficiency wasfound in 36.8% of the patients of Group A versus 9% of the patients in Group B (p<0.001), anaemia

was found in 46.3% of Group A patients versus28.4% of Group B (p=0.004), invasive strategy is less systematic with

57.9% of Group A patients having a revascularization versus 55.5% of Group B(p=0.7), Drug Eluting Stents were less

frequently used with 48.5% of Group A patients versus 47.4% of Group B (p=0.91), radial access was used

forangioplasty in 33.7% of Group A patients versus 33.8% of Group B (P = 0.87), The majority of anticoagulation was

enoxaparinwas used in 63.2% of the cases in Group Aversus 91% in Group B (p<103).

Conclusion. — Acute coronary syndrome with non -ST- elevation of the elderly patients has numerous specificities,

first there are frequent unusual presentation making diagnosis more difficult, second they have frequent co morbidities

making them frail patients with higher risk of hemorrhagic complications and lesser tendency to invasive evidence

based treatment. In the absence of specific recommendations, their treatment should not differ from younger patients.

This work allowed us also to evaluate our professional practices in order to improve them; we note a positive evolution

with the significant raise in the use of radial access, invasive strategy though should be more systematic and the right

choice of anticoagulant drugs adapted to renal function.
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LE SYNDROME CORONARIEN AIGU SANS SUS DECALAGE DU SEGMENT ST

INTRODUCTION

Les maladies cardio-vasculaires (MCV) constituent la
premiére cause de mortalité dans le monde.On estime a
17,5 millions le nombre de décés imputables aux
maladies cardio-vasculaires, soit 31% de la mortalité
mondiale totale. Parmi ces déces, on estime que 7,4
millions sont dus a une cardiopathie coronarienne. (1)
En Tunisie, paralléelement au vieillissement de la
population et a la diminution des maladies
transmissibles, les coronaropathies deviennent
despathologies de plus en plus fréquentes.

Les patients atteints de SCA ST- décrivent des
événements ischémiques récurrents fréquents (2)et
ontun taux de mortalité 2 fois plus élevé a 2 ans que la
population générale malgré une thérapie optimale
fondée sur des preuves. (2)La population agée est a haut
risque de complications précoces et mortalité
importante. En matiére de SCA ST-, les sujets agés
constituent un sous-groupe particulier par la co-
morbidité, la présentation clinique, la prise en charge et
le pronostic. Leur prise en charge reste parfois sous
optimale et ils sont moins souvent assignés aux
procédures invasives.(3)

Notre étude a pour objectifs de comparer les patients
divisés en deux groupes agés et moins de 65 ans ayant un
SCA ST - ,hospitalisés au service de cardiologie du CHU
HédiChaker,selon les caractéristiques cliniques, les
facteurs de risque, la biologie ,le traitement ,les
complications et le pronostic .

METHODES

Nous avons réalisé une étude transversale
monocentrique incluant tous les patients hospitalisésau
service de cardiologie du CHU HédiChaker de Sfax entre
janvier 2012 et juin 2014 pour syndrome coronarien aigu
sans sus décalage persistant du segment ST.Les patients
admis pour SCA ST (+) ont été exclus.Le recueil des
donnéesa partir des dossiers a été fait par une
fiche renseignant surles données socio-démographiques,
les facteurs de risque, les ATCD d’événements
cardiovasculaires, les caractéristiques cliniques du SCA
et enfin les moyens de prises en charge.

Sur le plan Dbiologie nous avons considéré
U’hyperglycémie a U’admission pour des valeurs de
glycémie a jeun supérieures a 6,1mmol/l et le seuil
d’anémie a une valeur d’hémoglobine < 12g /dl.
Concernant laclassification pronostique, selon les
derniéres recommandations de UESC sur la prise en
charge des SCA 2014, un patient était considéré a haut
risque s’il avait un diabéte, une récurrence
ischémique, un sous-décalage du segment ST a U’ECG,
une insuffisance cardiaque gauche, une élévation des
marqueurs de nécrose myocardique et une insuffisance
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rénale, particulierement sévére.

Nos résultats étaient décrits par des pourcentages pour
les variables qualitatives. Les variables quantitatives
étaient décrites par la moyenne (xET) dans le cas ou la
distribution est Gaussienne ou par la médiane [min-max]
pour les variables non Gaussienne. Nous avons eu recours
au test Chi deux pour la comparaison des variables
qualitatives sinon le test de Fishern était utilisé lorsqu’il
était nécessaire pour les mémes types de variables. Le
test de Student était utilisépour la comparaison des
variables quantitatives dont la distribution est
gaussienne sinon nous avons utilisé le test U de Mann-
Whitney. La courbe de Kaplan-Meier a été utilisée pour
I’analyse de la probabilité d’évenements cardio-
vasculaires majeurs. Le test de Log Rank a été utilisé
pour la comparaison les moyennes de survie. Le degré de
significativité pour les différents tests statistiques a été
fixé a 0,05. Nous avons utilisé le SPSS version 20.

RESULTATS

Notre étude portait sur 250patients hospitalisés pour SCA
ST(-) répartis en 155 patients moins de 65 ans(62%) et 95
sujets agés(38%).Il y a avait une prédominance masculine
dans le groupe de sujets non agés (72,9% vs 27,1%)avec

une différence significative par rapport au 2€M€ groupe,
p<103). La durée moyenne d’hospitalisation était de 6
jours (1-41jours) pour les sujets jeunes versus 7jours (1-
38 jours) pour les sujets agéssans différencesignificative
entre les deux groupes quanda la durée d’hospitalisation
p=0,16).

Nous avons noté l’association au minimum de deux
facteurs de risque chez 136patients jeunes (87,7 %)
versus81 sujets agés (85,3%) p=0,57.Le facteur de risque
le plus souvent noté était Uhypertension artérielle
révélée chez 85 cas jeunes (54,8%) versus 72 cas
agés(75,8%) p<0,001. Concernant les antécédents
ischémiques cardio-vasculaires 29 sujets étaient
insuffisant coronaire (30,5%) et 14(14,8%) ont subi une
ATL ou un PAC (Tableau 1)

Dans notre étude la coronarographieétait faite chez tous
nos patients agés versus 94,2% seulement des jeunes
patients. Elle était normale chez 28,4%des personnes
agés. La conduite thérapeutique repose sur un
traitement médical constant chez tous nos patients
(héparine non fractionné) et une stratégie invasive chez
13,5%des patients jeunes versus 10,5% de plus de 65 ans
de facon non significative p=0,63. (Tableau 2)

Les complications intra hospitaliéres étaient plus
fréquente chez les sujets agés de facon trés significative
(10,5%vs1,9% p=0,006).Un pronostic péjoratif était
presque équitable a court terme pour nos groupes mais
significativement plus marqué a long terme pour les
patients agés (12,6%vs2,6% ,p=0,002).(Tableau 3)
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Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et biologiques des patients ayant un SCA ST(-)

< 65 ans = 65ans P
N % N %
Sexe masculin 113 729 43 453 <0,001
féminin 42 27,1 52 54,7 0,178
Diabete 68 439 50 52,6 0,001
HTA 85 54,8 72 758 0,001
Dyslipidémie 41 26,5 44 46,3 0,007
Obésité 67 432 25 26,3 <0,001
Tabac 94 60,6 36 379 0,007
Coronaropathie familiale 18 11,6 2 2,1
FDR : 1 14 9 11 11,6 0,2
2 44 28,4 40 42,1 048
3 57 36,8 32 33,7 0,29
4 29 18,7 9 9.5 042
ATCD IDM 13 84 4 42 0,382
ATCD Ice coronaire 41 26,5 29 30,5 0,53
ATCD reascularisation : 16 10,3 14 148 0,482
ATL 16 10,3 13 13,7 048
PAC 0 9,7 1 1,1 0,89
ATCD AVC 15 45 7 74 0,89
ATCD AOMI 7 974 2 2,1 0,86
Douleur thoracique 151 69,5 91 958 0,712
Typique 105 279 64 70,3 0,292
atypique 46 219 27 255 0,17
Dyspnée 34 32 20 21,1 0,89
Syncope 5 19 2 2,1 0,004
Assymptomatique 3 55,5 0 <0,001
Troponines élevés 86 245 61 642 0,013?
Hyperglycémie 38 28,4 24 253 0,3
Anémie 44 9 44 463 0,24
Insuffisance rénale 14 0,6 35 36,8 0,3
Cl <30ml/min 1 24,5 6 6.3 0,23
ECG normal 38 67,7 18 18,9 0,04
Tr de repolarisation 105 38,7 71 747 0,63
Onde T négative 60 335 43 453 0,162
Sous décalage ST 52 11,6 39 41,1 0,86
Sus décalge ST non 18 4 4.2 0,292
persistant 15 9,7 11 11,6 0,57
Tr de conduction 3 19 5 53 0,35
BBD 9 58 6 6,3 0,7
BBG 3 19 0 10,5 1,000?
BAV 12,9 10 42
Tr de rythme 20 7.1 4 6,3
ACFA 11 52 6
ESV 8 0,6 0
TV 1
Médiane Médiane

Délai entre symptomatologie et 10 [0-27] 10 [0-23] 0,82
consultation en heures
FC 75 [32-132] 74 [50-120] 0,12
PAS 130[80-200] 140[90-200] 0,28
PAD 80[40-130] 70[50-110] 0,55
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Tableau 2 : Conduite thérapeutique adoptéechez les patients avec un SCA ST- :

<65ans =65ans P
N % N %

Coronarographie 146 942 95 100 0,015?
Coro normale 48 329 27 284 0,46
Traitement médical pure 69 445 40 42,1 0,7
HNF 155 100 95 100
HBPM (enoxa? ) 141 91 60 63,2 <103
AntiG2b3a 1 0.6 1 1,1 1,000?
Revascularisation invasive 86 55,5 55 579 0,7
PAC 21 13,5 10 10,5 0,63
ATL 65 419 45 474 0,63
Stent actif 27 474 16 48,5 091

nu 30 52,6 17 51,5
Voie d’abord ATL :
Radiale 48 338 30 337 0.87
fémorale 13 9,2 10 11,2
Coro <24h 39 252 63 66,3
Coro 24-72h 29 18,7 3 32 <103
Coro>72h 87 56,1 29 30,5
Résultat coro :
<3 lésions 62 425 34 35,7
>3 lesions 36 24,7 34 35,7
Monotronculaire 91 623 65 684 0,33
tritronculaire 27 18,5 26 274 0,1

Tableau 3 : Complications intra-hospitalieres et a long terme des patients ayant un SCA ST (-) :

<65ans =65ans P
N % N %
Cpcintrahospitaliere 3 19 10 10,5 0,006?
IDM 6 39 11 116 0,019
SCA ST- 9 58 9 9,5 0,27
AVC 0 2 2,1 0,142
OAP 2 1,3 4 42 02?2
TV 4 2,6 4 42 0482
Décés 1 0,6 9 9,5 0,001?
Pronostic a court terme péjoratif 11 7,1 12,6 0,14
Pronostic a long terme péjoratif 4 2.6 12 12,6 0,002
Réhospitalisation 9 58 12 11,6 0,1
Cause réhospitalisation 11
SCA ST- 5 62,5 3 429
OAP 0 1 143
Autres causes 3 37,5 3 429
Médiane Médiane

Délai réhospitalisation (jours) 90 [0-780] 95[0-660] 0,19
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Courbe de surviecomparant la survenue de complications
cardiaques majeurs MACE chez les sujets agés de moins
de 65 ans et ceux agés de plus de 65 ans:

En utilisant la méthode de Kaplan-Meier, nous avons
étudié la probabilité de survenue de complications
cardiaques majeures(MACE). Pour les sujets agés de
moins de 65 ans la probabilité de survenue de
complications cardiaques majeures a 6 mois était de
26%. Concernant les sujets dont l'age est supérieur a 65
ans cette probabilité est de 30,5% a 6 mois.

La comparaison des deux probabilités de survie n'a pas
montré de différence significative (p=0,5) (figure n°1).
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Figure 1 : Taux d’évenements cardiovasculaires selon 1’age

DISCUSSION

Notre étude a la particularité de s’intéresser a une
population variée pour conclure a la spécificité pour le
sujet agé(4).

Les comorbidités particulierement fréquentes chez le
sujet agé par rapport au sujet jeune et comme chef de
fil HTA ont une implication importante sur leur pronostic
et leur fragilité(5).Dans notre étude, les facteurs de
risque cardiovasculaires sont notamment dominés par
’HTA qu’on retrouve chez 75,80 %des patients agés et
54,8% des patients jeunes. Dans le travail de H.Khachab
et al. on retrouve une incidence de ’HTA de plus de 70
% chez les sujets agées ce qui confirme les données de
notre travail(6).

On ne retrouve également aucune différence
significative du point de vue des antécédents
cardiovasculaires entrenos deux groupes de patients,
malgré que les patients agés présentent d’avantage de
comorbidités que les patients plus jeunes. Ainsi ’étude
de Lopes et al. observe une prévalence de ’IDM (51,5%
chez les jeunes moins de 65 ans vs 57,6 % chez les
agés),de UAVC (8,8%vs19, 5%chez les sujets plus de 65
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ans), de l’artériopathie périphérique AOMI (13,8%
vs24,1%), d’antécédent de revascularisation
ATL(45,4%vs51,2%) ou pontage aorto-coronarien (19,1%
vs 31,8%), et d’insuffisance coronaire (73,2%vs74,4 %)
plus importante dans le groupe des patients agés ,que
chez les patients demoins de 65 ans (7).

Concernant la présentation clinique, la douleur
thoraciquetypiquereprésente 69,5% des présentations du
SCA ST- chez les moins de 65 ans contre 70,3% des
patients de 65 ans et plus. La présentation clinique est
moins atypique chez lespatients agés (27,9% versus
25,5%) contrairement a ce qui est retrouvé dans la
littérature et qui peut étre expliqué par la petite taille
de U’échantillon(8).

Sur le plan biologique, ’anémie est fréquente chez le
sujet agé, sa prévalence est beaucoup plus importante
chez les patients hospitalisés pour SCA entre 35 et
40%(6) .On retrouve des chiffres similaires dans notre
travail avec un taux de 46,3 %. D’autre part, on sait que
la prévalence de linsuffisance rénale augmente avec
’age.Notre étude prend en compte U'insuffisance rénale
présente chez36,8 % des patients de plus de65 ans versus
9% des patients plus jeunes avec une insuffisance rénale
sévere chez 6,3% des sujets agés versus 0,6% des
patients de moins de 65 ans.Ainsi,le taux de filtration
glomérulaire plus bas est associé a des taux accrus de
maladie cardiovasculaire ou dinfarctus du myocarde a
court et a long terme (9)

La prise en charge non médicamenteuse des SCA ST-
comporte, outre le repos, le traitement de
revascularisation myocardique. Le bénéfice de la
stratégie invasive précoce, la coronarographie étant
réalisée dans les 48 premiéres heures, par rapport a une
attitude conservatrice a étédémontré pour les patients a
haut risque évolutif (10). Dans notre centre, le recours a
la coronarographie est fait dans 94,2% des cas jeunes et
100 % des sujets agés, une angioplastie est réalisée chez
41,9% des sujets moins de 65 ans versus 47,4% des
patients agés. Le recours a la coronarographie et a
’angioplastie est bien planifié chez nos personnes
agées. Les angioplasties coronaires sont réalisées
d’avantage dans un contexte d’urgence.L’atteinte
coronaire est plus diffuse chez les patients agés avec une
atteinte tritronculaire plus fréquente (27,4vs 18,5% chez
les moins de 65 ans) dans notre étude.Cela est
également retrouvé dans l’étude de Demanet al.dontles
lésions sont significativement plus séveres chez les
patients trés agés (67,22 versus 57,10 %, p < 0,05).(4)
Malgré une atteinte pluritronculaire plus fréquente chez
lesujet tres agé, nous n’observons pas dans notre étude
de différencesignificative quand aux nombres de troncs
ou de lésionsabordées. La raison principale est une
revascularisation particulierement ciblée dans cette
population de ’artére responsablede |’événement.
Avec le développement d'une technologie d'intervention
coronarienne percutanée moderne, la stratégie invasive
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présente plus de bénéfices que la thérapie médicale
conservatrice chez les patients SCA ST- Elle réduit la
mortalité toutes causes a court et a long terme par
rapport a une stratégie conservatrice (11).

Au cours de 15 ans de suivi, I’étude de wallentin et al
trouve qu’une stratégie de traitement invasif précoce a
reporté l'apparition de la mort ou l'infarctus du myocarde
suivant d'une moyenne de 18 mois et la prochaine
réadmission a l'hopital pour la cardiopathie ischémique
de 37 mois par rapport a une stratégie non invasive chez
les patients atteints de syndrome coronarien aigu sans
élévation de ST. (12)

Le travail de Bonnefoy et al. Montre que la stratégie
invasive réduitle nombre d’infarctus et de récidives
ischémiques chez les sujets agés. Elle n’a pas d’effet sur
la mortalité. (13). Tandis que dans le travail de Doizon,
le bénéfice sur la mortalité en cas de recours aux
procédures invasives, parait plus nette chez les patients
agés de plus de 85 ans. (14)

Plusieurs études démontrent un bénéfice significatif
d'une attitude invasive pour les sujets agés avec SCA ST-
sur les réhospitalisations, les déces et les infarctus du
myocarde (15-17). Les indications de la pose d’un stent
chez le sujet agé sont les mémes que chez un patient
plus jeune (18). Par ailleurs,Les patients traités par stent
actif pour SCA ST(-) ont significativement moins de
thrombose de stent par rapport aux patients traités par
stent nu seul mais sans impact sur les résultats cliniques
des patients.(19) L’angioplastie dans notre série se fait
trés majoritairement par stent nu (52,6% pour les sujets
moins de 65 ans versus 51,5% pour les sujets agés), la
proportion des stents actifs est d’environ 47,4% pour les
patients de moinsde 65 ans versus 48,5% pour les sujets
ageés.

D’autre part, la voie d’abord de ’angioplastie constitue
un élément important de la gestion du risque
hémorragique. La voie radiale devrait donc étre préférée
a la voie fémorale (4, 20). Dans notre centre, on note
une évolution positive de utilisation de la voie
radiale.L’abord radial est réalisé avec un succés
identique dans nosdeux groupes de patients. Celle-ci est
a privilégier puisqu’ila été clairement montré dans
’étude de Romagnoli E et al, en cas d’abord radial par
opposition a l’abord fémoral des taux de mortalité
cardiaque significativement plus faibles (5,2% contre
9,2%, p = 0,020), saignements (7,8% contre 12,2%, p =
0,026) et un séjour hospitalier plus court (5 jours contre
6 ; p=0,03). (21)

Le risque hémorragique augmente avec ’age. (6). Ceci
souligne l'importance d’un bon choix du traitement
anticoagulant et antiagrégant, qui permet le meilleur
rapport entre bénéfice sur les événements ischémiques
et le risque hémorragique.

L’étude de Bangalore et al met en avant la bivalirudine
par rapport a la monothérapie par héparine non
fractionné lors d'une intervention coronarienne
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percutanée(22) et I’étude OASIS 5, le fondaparinux par
rapport a ’enoxaparine(23).Ainsi ,les directives les plus
récentes de 'American Heart Association (AHA) et de
I'American College of Cardiology (ACC) sur la gestion des
syndromes coronariens aigus sans élévation de ST
suggérent que lenoxaparine présente de meilleures
preuves que les autres anticoagulants(24, 25). Nos
patients ont bénéficié de |’énoxaparine 91%pour les
sujets jeunes versus 63,2% pour les sujets agés. L’étude
HELFTa montré que dans le SCA ST(-), ’héparine non
fractionnée reste l’anticoagulant de choix en cas de
clairance inférieure a 30 ml par minute.(26)

Concernant le traitement antiagrégant plaquettaire, le
clopidogrel présente une meilleure tolérance digestive
et hématologique. En association a l’aspirine, ce dernier
réduit  significativement le risque de mort
cardiovasculaire, d’infarctus non fatal ou d’accident
vasculaire cérébral apres un suivi moyen de neuf mois
chez les patients présentant un SCA non ST+. (10).

Chez le sujet agé les antiGP2b3a ne sont pas contre
indiqués maissont d’utilisation moins fréquente que
’age est avancémalgré les recommandations neutres sur
l'age en pratique (7).

La mortalité hospitaliére des patients agés plus de 65 ans
est plus importante que dans le groupe de moins de 65
ans (9,5% versus 0,6%)de facon trés significative
p=0,001.L’étude dePogorevici, A.et al. retrouve
également une mortalité significativementplus élevé
chez lessujets de plus de 75 ans par rapport aux plus
jeunes (OR =1,71, IC a 95%: 1,16-2,54, P = 0,006). (27)
De méme l’étude deZuhdi, A et al a montré que la
mortalité a la sortie de U’hopital est plus importante
chez les sujets agés (11,4%versus 4,8%pour les
jeunes ;p<0,001) et la mortalité a un mois (13,9% pour
les sujets agés versus5,6% ;p<0,001)(28).

Il existe au cours de ’hospitalisation, une proportion
d’ischémie myocardique de 11,6% chez les patients de
plus de 65 ans contre 3,9% chez les moins de 65 ans. De
méme dans ’étude De Zhang, J et al. il est noté une
incidence plus élevée de décés et d'infarctus du
myocarde chez les plus de 75 ans par rapport aux sujets
jeunes (p=0,00), les complications survenant plus
fréquemment chez les sujets agés (29). Les troubles de
rythme dans notre étude sont notés chez 12,9%de sujets
jeunes versus 10,5%de nos patients agés.

Dans ’étude de Piccini J et al, les troubles de rythme
majeurs (tachycardie et fibrillation ventriculaire) sont
peu fréquents aprés SCA ST- mais sont susceptible de se
produire dans les 48 premieres heures. L'augmentation
marquée de déces chez les patients atteints de SCA ST-
avec une TV / FV a la fois tot et tardive souléve des
considérations importantes pour une surveillance
agressive au-dela de 48 heures et des interventions pour
prévenir la mort arythmique chez ces patients.(30)

Dans le SCA ST(-), bien que le nombre de comorbidités a
augmenté avec |’age, la mortalité observée a 6 mois par
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infarctus myocardique a diminué de facon significative
au fil du temps dans toutes les couches dage
parallélement a l'augmentation des soins (31).

L’étude PLATO ELDERLY confirme un pronostic plus
sombre chez les sujets agés. Les patients agés sont
souvent dépendants, grabataires et présentent des
troubles cognitifs, ce qui est fréquemment un motif de
traitement médical d’emblée.(5)

CONCLUSION

Le sujet agé est un patient a haut risque d’événements
ischémiques et a haut risque de saignement majeur.

La gravité dupronostic est sous-tendue par la sévérité
des lésions et les comorbidités qui rendent compte de
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