
A-­‐t-­‐on	
  l’âge	
  de	
  ses	
  artères?	
  
Cas	
  clinique	
  

Dr	
  Frédéric	
  Casassus	
  
Hôpital	
  Haut-­‐Lévêque	
  -­‐	
  CHU	
  de	
  Bordeaux	
  



Déclare avoir animé des réunions de formation médicale 

et/ou avoir eu une activité de consultant et/ou 

d’intervenant pour les laboratoires : 

AstraZeneca, Lilly, the Medecine Company, Medtronic 



Mr	
  R.	
  85	
  ans	
  avec	
  état	
  général	
  conservé	
  

•  Malgré	
  ATCD	
  
–  1997:	
  RVAo	
  mécanique	
  (SJM	
  27mm)	
  sur	
  IAo	
  massive	
  sous	
  

coumadine	
  

– ALeinte	
  polyvasculaire	
  
•  1997:	
  Endartériectomie	
  de	
  CIDte	
  
•  1997:	
  pontage	
  ilio	
  fémoral	
  gauche	
  
•  Coronaropathie:	
  2008	
  AngioplasSe	
  Cx	
  et	
  IVA	
  et	
  2011	
  IVA	
  prox	
  

–  2010:	
  PM	
  DDD	
  de	
  type	
  SJM	
  (dysfoncSon	
  sinusale)	
  
	
  

•  FDR:	
  HTA,	
  dyslipidémie,	
  84kgs	
  /168cm	
  (IMC=29)	
  

•  TTT	
  médical:	
  Kardegic	
  75mg	
  /	
  Coumadine	
  /	
  Coversyl	
  7,5mg	
  /	
  Crestor	
  20mg	
  



Depuis	
  3	
  mois:	
  angor	
  crescendo	
  
Mai	
  2015:	
  SCA	
  ST-­‐	
  

•  ECG:	
  EEV	
  A	
  et	
  BBDt	
  complet	
  
•  Biologie	
  

–  Créat=115μmol/l	
  	
  	
  avec	
  Cl=51mmol/L	
  
–  Hb=	
  13,9g/dl	
  
–  INR=2,6	
  (TP=30%)	
  
–  Troponine	
  I	
  =	
  1,7	
  ng/ml	
  

•  ETT:	
  FEVG=48%	
  	
  +	
  hypokinésie	
  inférieure	
  et	
  bon	
  
foncSonnement	
  de	
  la	
  SJM…	
  

Que	
  proposez	
  vous	
  ?	
  



KT	
  dans	
  les	
  48h	
  
Voie	
  radiale	
  D	
  

(tortuosités	
  TABC)	
  









Stratégie	
  ?	
  
•  NSTEMI	
  chez	
  PaSent	
  85	
  ans	
  avec	
  comorbidités	
  +	
  AVK	
  

•  Scores	
  
–  SYNTAX	
  score=	
  28	
  
–  Euroscore=31,7%	
  	
  /	
  	
  Euroscore2=	
  12%	
  
	
  
–  CRUSADE=40	
  (9,2%	
  de	
  saignemt	
  maj	
  en	
  IH)	
  
–  HASBLED=3	
  
	
  

•  Redux	
  à	
  85ans	
  ?	
  (PAC+/-­‐RVAo	
  bio)	
  ou	
  stenSng	
  ?	
  

•  Discussion	
  en	
  “Heart	
  Team”	
  aux	
  USIC	
  



Personne	
  très	
  âgée	
  

•  Pas	
  de	
  définiSon	
  précise	
  (>80	
  ou	
  85	
  ans?)	
  
•  PopulaSon	
  grandissante	
  +++	
  
•  Coronaropathie	
  fréquente	
  et	
  plus	
  complexe	
  (CTO)	
  

–  Diffuses	
  
–  Calcifiées	
  (45%)	
  
–  Tortueuses	
  
–  Lésion	
  du	
  TCG	
  +	
  fréquente	
  

•  PaSent	
  plus	
  fragile:	
  complicaSons	
  plus	
  fréquentes	
  
–  Rénal,	
  AVC,	
  vasculaire…	
  

Rajani	
  R,	
  	
  Br	
  J	
  Cardiol	
  2011	
  



Personnes	
  âgées	
  
=AugmentaSon	
  du	
  risque	
  de	
  	
  

•  ComplicaSons	
  hémorragiques	
  	
  
•  Nécessité	
  d’une	
  AnScoagulaSon	
  orale	
  
•  Nécessité	
  d’une	
  chirurgie	
  extracardiaque	
  
(court	
  terme)	
  

•  Chute	
  

Shanmugan	
  VB	
  et	
  al.,	
  Journ	
  of	
  Geriatric	
  Cardiol	
  2015	
  	
  	
  



Italian	
  Ederly	
  ACS	
  (registre+RT)	
   De	
  Carlo	
  M	
  et	
  al.,	
  JACC	
  Interv	
  2015	
  

Personne	
  agée:	
  RevascularisaSon	
  bénéfique	
  



ATL	
  chez	
  PA	
  avec	
  NSTEMI	
  

Shanmugan	
  VB	
  et	
  al.,	
  Journ	
  of	
  Geriatric	
  Cardiol	
  2015	
  	
  	
  



Registre	
  CRUSADE:	
  pers	
  âgée	
  

Skolnick	
  et	
  al.,	
  JACC	
  2007	
  



	
  JACC	
  2010	
  



Silvain	
  J	
  et	
  al.	
  EHJ	
  2012	
  

Etude	
  PLATO	
  (Wallen=n	
  L	
  et	
  al.,	
  NEJM2009)	
  
-­‐	
  Qd	
  >75ans	
  :	
  pas	
  de	
  supériorité	
  du	
  Scagrelor	
  vs	
  clopidogrel;	
  	
  
-­‐	
  Pas	
  de	
  sur-­‐risque	
  de	
  saignement	
  majeur	
  en	
  foncSon	
  de	
  l’âge.	
  	
  

WivioL	
  et	
  al.	
  NEJM	
  2007	
  



Nécessité	
  absolue	
  d’un	
  AVK	
  

•  Triple	
  thérapie	
  (AAP+ACO)	
  :	
  	
  
– x3-­‐4	
  saignts	
  majeurs	
  
– Bénéfice	
  sur	
  complicaSon	
  thromboSque:	
  floue	
  

•  Pas	
  de	
  recul	
  avec	
  les	
  nouveaux	
  AAP:	
  Contre-­‐
indiqué	
  

•  Durée	
  de	
  la	
  DAPT	
  +	
  AVK?	
  Aucune	
  cerStude	
  
•  FA	
  +	
  stent	
  coronaire:	
  études	
  avec	
  ACOD	
  en	
  cours	
  



Dewilde	
  et	
  al.,	
  Lancet	
  2013	
  	
  

WOEST	
  



age75	
  

male	
  

t0acs	
  

oacind3cat	
  

des	
  

Overall	
  

FALSE	
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no	
  
yes	
  
no	
  
yes	
  
AF/AFlut	
  
Mechanical	
  valve	
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DES	
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0.7761	
  

0.7894	
  

Factor	
  

age	
  

gender	
  

ACS	
  

indicaSon	
  
OAC	
  

Stent	
  
type	
  
Overall	
  

Group	
  

<75	
  years	
  
>75	
  years	
  
female	
  
male	
  
no	
  
yes	
  
AF/AFlut	
  
Mechanical	
  
valve	
  
Other	
  
BMS	
  
DES	
  

	
  Triple	
  

79	
  
200	
  
50	
  
234	
  
195	
  
86	
  
162	
  
25	
  
47	
  
90	
  
194	
  
284	
  

Double	
  

	
  82	
  
	
  194	
  
	
  65	
  

	
  214	
  
207	
  
69	
  

164	
  
24	
  
48	
  
94	
  

184	
  
279	
  

P-­‐value	
  for	
  interac=on	
  

0.9157	
  

0.8217	
  

0.7210	
  

0.1116	
  
0.7761	
  

0.7894	
  

Forest	
  plot	
  of	
  primary	
  endpoint	
  Hazard	
  Ra=os	
  

double	
  therapy	
  beLer	
  <=>	
  triple	
  therapy	
  beLer	
  
0.1	
   0.4	
   1	
  

WOEST	
  



Pers	
  âgée	
  et	
  BMS	
  
Plus	
  de	
  re-­‐sténose	
  intrastent	
  

De	
  Giorgio	
  J	
  et	
  al.,	
  JACC	
  1998	
  



Am	
  J	
  Cardiol	
  2015	
  



Circ	
  Cardiovasc	
  Interv	
  2015	
  



Silber	
  S	
  et	
  al.,	
  EHJ	
  2014	
  



Silber	
  S	
  et	
  al.,	
  EHJ	
  2014	
  



Silber	
  S	
  et	
  al.,	
  EHJ	
  2014	
  



Guidelines	
  ESC	
  2011	
  

Recos	
  ESC	
  sur	
  NSTEMI	
  et	
  PA	
  



Guidelines	
  ESC	
  2014	
  

Recos	
  ESC	
  sur	
  TTT	
  anSthromboSque	
  



Shanmugan	
  VB	
  et	
  al.,	
  Journ	
  of	
  Geriatric	
  Cardiol	
  2015	
  	
  	
  



Personnes	
  âgées	
  et	
  AnS-­‐thromboSque	
  
Tayloring	
  

STENT	
  et	
  An=thrombo=que	
  



Choix:	
  Qu’est	
  ce	
  qui	
  compte	
  ?	
  

•  Etat	
  général	
  du	
  paSent	
  (cogniSf,	
  	
  autonomie,	
  
réserve	
  métabolique…)	
  

•  Bénéfice	
  revascularisaSon	
  vs	
  TTT	
  conservateur	
  
•  Risque	
  thromboSque	
  vs	
  Risque	
  iatrogénique	
  
•  Souhait	
  du	
  paSent	
  
•  Souhait	
  de	
  la	
  famille	
  



ATL	
  CD	
  
difficulté	
  support	
  +	
  calcificaSons	
  



Resolute	
  3.0x22	
  /	
  3.0x15	
  /	
  2.5x22	
  



Bonne	
  évoluSon:	
  SorSe	
  à	
  J4	
  

•  TTT	
  médical	
  
–  Triple	
  thérapie	
  anSthromboSque	
  

•  Kardégic	
  75	
  /	
  clopidogrel	
  75	
  
•  Coumadine	
  (INR=2.2)	
  

–  Inexium	
  20mg/j	
  
–  …	
  

•  A	
  1	
  mois	
  (Début	
  juin)	
  	
  
– Aucun	
  évènement	
  (hémorragique/ischémique)	
  
–  Reprise	
  pour	
  angioplasSe	
  IVA	
  et	
  intermédiaire	
  
–  Par	
  ARGche	
  +	
  INR=2.1	
  



DésobstrucSon	
  CTO	
  IVA	
  
ARG	
  	
  

Finecross/Fielder	
  



Resolute	
  2.5x30	
  

Pré	
   Post	
  



Suite…	
  

•  Pas	
  de	
  complicaSon	
  (Voie	
  radiale;	
  pdc=120cc;	
  
réhydrataSon	
  IV)	
  	
  

•  Stratégie	
  retenue	
  
– 3	
  mois	
  de	
  triple	
  thérapie	
  anSagrégante	
  +IPP	
  
– Puis:	
  Clopidogrel	
  (VFN)	
  +	
  coumadine	
  (INR=2-­‐3)	
  



Conclusion	
  
Personnes	
  très	
  agées	
  et	
  SCA	
  

•  Peu	
  d’études…	
  mais	
  ca	
  commence	
  à	
  venir	
  
•  Nombreuses	
  comorbidités	
  et	
  coronaropathie	
  
•  ObjecSf	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge:	
  améliorer	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  +++	
  	
  

•  RevascularisaSon=	
  bénéfique	
  mais	
  souvent	
  complexe	
  
•  Simplifier	
  la	
  procédure	
  le	
  plus	
  possible	
  
•  Préférer	
  les	
  DES	
  2eme	
  généraSon	
  au	
  BMS	
  
•  RESOLUTE	
  =	
  résultats	
  intéressants	
  

•  S’entourer	
  de	
  précauSons	
  pour	
  la	
  revascularisaSon	
  	
  
•  Art	
  radiale	
  si	
  possible	
  
•  Limiter	
  la	
  quanSté	
  de	
  pdc	
  (max	
  4x	
  Cl	
  Creat)	
  avec	
  réhydrataSon	
  /	
  sérum	
  salé	
  	
  
•  ALenSon	
  au	
  surdosage	
  de	
  TTT	
  anScoagulant+++	
  

•  Stratégie	
  thérapeuSque	
  (stent,	
  DAPT…):	
  	
  
–  DAPT	
  avec	
  DES	
  (6	
  mois	
  –	
  1	
  an):	
  mais	
  interrupSon	
  précoce	
  envisageable	
  
–  Après	
  ZEUS:	
  1	
  mois	
  si	
  ZES	
  +	
  anScoagulaSon	
  orale?	
  
–  Décision	
  au	
  cas	
  par	
  cas=	
  tayloring	
  



MERCI	
  


