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Résumé

Le vieillissement de la population est en augmentation constante depuis déja plusieurs années. Les
pathologies cardiovasculaires restent la premiére cause de mortalité dans cette catégorie de patient.
Cependant, la littérature concernant une prise en charge adaptée de la pathologie coronaire a ces
ages extrémes reste pauvre alors que le taux de complication post interventionnelle s’avére plus
élevé que dans la population générale.

Nous avons donc mené une étude rétrospective observationnelle dans le service de cardiologie du
CH d’Antibes entre novembre 2013 et septembre 2018 incluant tous les patients nonagénaires traités
par angioplastie coronaire. Les résultats angiographiques ont été extraits de la base de données
(Unimed©, France). Les données cliniques d’admission, les complications et I'évolution hospitaliére
ont été recueillies via les comptes rendus d’hospitalisation et les dossiers patients. Nous avons
comparé 3 groupes selon leurs présentations cliniques : coronaropathie stable, NSTEMI (Non ST
elevation Myocardial Infarction) et STEMI (ST elevation Myocardial Infarction). Nous avons
également établi deux groupes : mortalité dans les 30 jours et mortalité au-dela de 30 jours, afin
d’essayer de dégager des facteurs influencant la survenue de déces a court et long terme. Le taux de
MACE et le déces post angioplastie dans les 30 jours puis au-dela étaient notre critére de jugement
principal. La détermination de facteurs prédictifs de ces complications était notre critere de
jugement secondaire.

Dans notre cohorte de nonagénaires, les procédures se sont compliquées d’'une MACE dans 12.6%
des cas. Le taux de mortalité avant 30 jours était de 5.3% et de 8.4% au-dela. Les facteurs prédictifs
de MACE étaient le diabete, une FEVG altérée, un antécédent d’infarctus, de nombreuses
calcifications coronaires, la survenue de trouble du rythme et d’insuffisance cardiaque post
interventionnelle. Les facteurs prédictifs de mortalité toutes causes étaient les antécédents d’IDM, la
présentation sous forme d’un SCA non ST+, I'atteinte du tronc commun, la survenue de trouble du
rythme, un état de choc ou une insuffisance cardiaque post interventionnelle.

L’'ensemble de ces résultats nous améne a considérer le traitement par angioplastie chez le patient
nonagénaire comme une solution envisageable a la maladie coronaire. Le choix de prise en charge

thérapeutique considerera I’age physiologique au-dela de I’age chronologique.
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Préambule

Le vieillissement de la population francaise est en constante augmentation. D’aprés les données de
I'Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE), la part des personnes agées de
75 ans et plus, représente 9.3% de la population en 2018 et pourrait atteindre 12.2% en 2030 et
17.9% en 2070. La région Provence-Alpes-Cote d’Azur étant plus touchée par ce phénomeéne avec
11.1% de personnes de plus de 75 ans et 1.2% de nonagénaires (1).

La premiere cause de morbi-mortalité chez les nonagénaires est liée a une atteinte de I'appareil
circulatoire. Les facteurs de risque cardiovasculaire, la sédentarité et la fragilité, plus présents dans
cette population, en sont les principales causes (2).

Face a ce constat, la pathologie coronaire et sa prise en charge chez le nonagénaire font partie de
notre quotidien. Les recommandations actuelles ne sont pas adaptées a cette population, mais se
contentent plut6t de transposer les pratiques utilisées chez le sujet plus jeune (3-5). Il existe peu de
données publiées dans la littérature.

Cependant, le nombre de procédures de reperfusion coronaire chez les nonagénaires est en
augmentation (6) et le taux de complication post angioplastie s’avére plus important (7).

Devant ce manque de données dans la littérature actuelle, nous avons décidé de mener une étude
rétrospective sur les patients nonagénaires ayant été traité par angioplastie coronaire dans le centre

hospitalier d’Antibes.
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Introduction

Epidémiologie

Les nonagénaires sont 837 000 en France soit 1.2% de la population (1).

Une étude de 2017 montre que 20% des hospitalisations des plus de 85 ans étaient liées a une
pathologie cardio vasculaire (2), ainsi que 35% des déces (8).

Les statistiques de projection de population réalisées par I'INSEE, montrent que d’ici 2070, le nombre

de personnes agées de plus de 85 ans pourrait quadrupler, passant de 1.8 a 6.3 millions.

Définitions

L'OMS définit une personne agée a partir de 60 ans (9). Cependant, avec I'évolution de I'espérance
de vie, notamment dans les pays développés, cette définition n’est pas toujours adaptée. Des études
ont alors essayé de définir de nouveaux sous-groupes au sein de cette part de population tel que les
« young old » (de 65 a 74ans), les « middle old » (de 75 a 84 ans) et les « oldest old » (plus de 85 ans)
(10,11).

La maladie coronaire est définie comme une atteinte des artéres coronaires due a une formation de
plaque d’athérome. Il en résulte une diminution de I'apport en oxygéne au muscle cardiaque. Elle se
manifeste soit par un angor stable, soit par un syndrome coronarien aigu, en fonction de la rapidité

d’installation de I'occlusion (12,13).

La pathologie coronarienne chez la personne agée peut se manifester différemment et rend donc le
diagnostic plus difficile entrainant régulierement un retard de prise en charge. La douleur angineuse
reste le symptome le plus habituel. Cependant, I'existence par exemple de troubles cognitifs ou de la
communication peut rendre compliquée la verbalisation du symptéme. Les manifestations atypiques
sont fréquentes chez les personnes agées sous la forme de troubles digestifs, d’asthénie ou
d’altération de I'état général. L'ischémie silencieuse est plus répandue en raison d’une
dégénérescence des fibres sensitives, une dysautonomie et une sédentarité avec une activité
physique réduite. L'existence de pathologies douloureuses concomitantes contribue a masquer les
symptomes. Le syndrome coronarien aigu peut aussi se manifester d’emblée par un cedéme aigu du

poumon, une blockpnée ou une mort subite (4).
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Le traitement repose sur une correction des facteurs de risque cardiovasculaire (tabac, dyslipidémie,
hypertension artérielle (HTA), diabete), un traitement médicamenteux (aspirine, IEC ou ARA 2,
statine, béta bloquant) et une stratégie de revascularisation.

En cas de coronaropathie stable, le choix de la technique de revascularisation se fera au cas par cas
en fonction du nombre d’artéres atteintes et de I'dge du patient. Il pourra alors étre proposé le
pontage aorto coronarien ou I'angioplastie coronaire par coronarographie (14,15).

En cas de syndrome coronarien aigu, la stratégie de prise en charge dépendra du type (ST+ ou ST-) et
du délai de prise en charge en milieu hospitalier, permettant ainsi de trancher entre la fibrinolyse et

I’angioplastie coronaire (3,5,16)

La coronarographie est un examen a visée diagnostique permettant la visualisation du réseau
coronaire et thérapeutique, avec la possibilité de la réalisation d’une angioplastie dans le méme

temps (17).

L'angioplastie coronaire correspond au geste réalisé sur une artere occluse au cours de la
coronarographie. Dans 90% des cas, I'acte s’accompagnera de la pose d’un stent (18).

La prise en charge d’une personne agée atteinte de maladie coronaire doit tenir compte de différents
éléments. Il convient de réaliser une évaluation gériatrique standardisée (EGS). Le traitement est
ensuite adapté en fonction des résultats. En pratique, |l reste difficile d’appliquer ce systeme dans
une situation d’urgence.

Les fonctions cognitives sont a évaluer par le Mini Mental State Examination (MMSE) (annexe 1). Il
s’agit d’un test reproductible standardisé utilisé en gériatrie. Il est noté sur 30. Un score inférieur a
24 est considéré comme anormal et nécessite une évaluation complémentaire.

L’autonomie du patient est évaluée par les questionnaires IADL (Instrumental Activities of Daily
Living) et ADL (Activities of Daily Living) (annexe 2 et 3). L’évaluation IADL abrégée comporte quatre
items explorant |'utilisation du téléphone, des moyens de transport, la prise des médicaments et la
gestion du budget. L’échelle ADL renseigne sur I’hygiéne corporelle, I'habillage, I'aptitude a aller aux
toilettes, la locomotion, la continence, I'autonomie au cours des repas. L'intervention d’une aide
humaine extérieure pour une de ses activités déterminera la dépendance du sujet.

L’évaluation gériatrique somatique prend en compte I'aptitude a la marche avec le test unipodal et
I’état nutritionnel du patient par I’échelle MNA (Mini Nutritional Assesment) (annexe 4) et le dosage
de l'albumine et préalbumine. Le poids est a considérer en fonction du contexte actuel

(déshydratation, cedeéme, dénutrition).
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Une évaluation psychologique doit étre réalisée. La dépression du sujet agé est fréquente. Elle peut
intervenir dans la manifestation des symptomes liés a la maladie coronaire. L'échelle GDS (Geriatric
Depression Scale) (annexe 5) est validée dans ce domaine.

Le contexte de vie du patient est également important. Il faudra tenir compte des modalités
nécessaires a la prise de son traitement médicamenteux et a la préparation des repas. Le niveau
d’isolement de la personne et son accés aux soins sont a considérer.

Enfin, une prise en charge médico-sociale doit étre établie. L’entourage sera informé de la pathologie
du patient. Les aides nécessaires seront mises en place notamment concernant les services

d’hygiéne, la préparation, la délivrance des traitements et le portage des repas (4).

L’'index de Charlson (annexe 6) est un score d’évaluation de comorbidité. |l est composé de 16 items
comportant I'dge et les principales pathologies chroniques. Il a une validation dans I'utilisation en
gériatrie (19). Cependant, elle reste limitée car la qualité de vie et les incapacités fonctionnelles ne
sont pas prises en compte (20). Ce test a une reproductibilité intrinséque (21). Il peut étre utilisé a

partir de base de données hospitaliéres (22—-24).

Revues de littératures

La littérature en cardiologie s’accorde unanimement a définir la personne agée a partir de 75 ans
(25).

L'incidence des facteurs de risque cardiovasculaire est augmentée chez les personnes dgées (HTA,
obésité, diabete) (26,27). Seul le tabagisme diminue et la dyslipidémie reste stable ou en diminution
(27,28). Il est observé un nombre d’antécédent d’infarctus et de reperfusion coronaire plus élevé que
chez les populations plus jeunes. De méme, la maladie d’Alzheimer, I'insuffisance rénale chronique,
les cancers et les AVC sont plus fréquents (27,29).

La proportion de personnes agées présentant un infarctus en France est assez stable sur 20 ans. Par
rapport a la population totale d’infarctus, elles représentent 35% des syndromes coronariens sans
sus décalage. On observe en revanche une diminution concernant le syndrome coronarien avec sus
décalage passant de 29.9% en 1995 a 23% en 2015 (26,29).

Il y a également une augmentation de l'utilisation des stratégies de reperfusions dans cette tranche
de population passant de 19% en 1995 a 40% en 2010 avec une diminution de la fibrinolyse, de 13 a
2% (26,29).

Les recommandations actuelles des différentes instances n’accordent que peu d’intérét aux
personnes agées et nous pouvons donc se demander si les traitements établis chez les populations

plus jeunes sont applicables chez les patients de plus de 75 ans (3,5,16).
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Pendant de nombreuses années, cette tranche de population a été exclue de tout essai ou étude
cliniqgue en médecine (30,31) mais également en cardiologie (32—34).

Les sociétés francaises de gériatrie, de gérontologie et de cardiologie ont établies en 2008 une
conférence de consensus sur la conduite a tenir dans « l'infarctus de la personne agée ». En cas de
syndrome coronarien aigu, la reperfusion coronaire en urgence par angioplastie semble étre la
stratégie de choix. Cependant, si cette technique n’est pas accessible, la fibrinolyse est définie
comme une bonne alternative aprés évaluation au cas par cas selon I’age physiologique et les contre-
indications. Dans la maladie coronaire stable, I'angioplastie coronaire est préférée au pontage aorto
coronarien. L'implantation d’un stent actif se fera aprés avoir évalué la balance bénéfice risque d’'une
double anti agrégation (4).

Néanmoins, les nonagénaires représentent un sous-groupe des personnes agées d’autant plus
fragile. Devant la faible représentation de cette population dans les données de la littérature, nous
avons mené une étude rétrospective des patients agés de 90 ans et plus ayant été traités par

angioplastie coronaire dans le centre hospitalier d’Antibes.
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Matériel et méthodes

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective unicentrique dans le service de

cardiologie du CH d’Antibes.

Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus tous les patients dgés de 90 ans et plus traités par angioplastie coronaire dans le

service entre novembre 2013 et septembre 2018.

Criteres d’exclusion :

Il n’y avait pas de critére d’exclusion.

Le recueil de données a été réalisé d’octobre a décembre 2018. Les résultats angiographiques ont été
extraits de la base de données (Unimed®©, France). Les données cliniques d’admission, les
complications et I’évolution hospitaliere ont été recueillies via les comptes rendus d’hospitalisation
et les dossiers patients.

Les patients avaient recu une information orale et écrite sur I'intervention qu’ils allaient subir, ils ont
signé un consentement.

Toutes les procédures ont été réalisées sous anticoagulation efficace par héparine intra-veineuse.

Sur une période de cing ans, I’"hopital a accueilli 201 nonagénaires atteint de coronaropathie, et 98
ont regu une angioplastie coronaire.

Les patients étaient évalués par I'index de Charlson statuant sur la fragilité et les comorbidités de
chacun. Les patients obtenaient un minimum de score a quatre par leur age. Nous avons donc défini
cette valeur comme cut-off (valeur seuil) dans notre étude.

Nous avons comparé 3 groupes selon leurs présentations cliniques : coronaropathie stable, NSTEMI
(Non ST elevation Myocardial Infarction) et STEMI (ST elevation Myocardial Infarction).

Nous avons également établi deux groupes : mortalité dans les 30 jours et mortalité au-dela de 30

jours, afin d’essayer de dégager des facteurs influencant la survenue de décés a court et long terme.

Le succes de I'angioplastie était défini par une sténose résiduelle inférieure a 50% et un flux TIMI 3.
L’aggravation de la fonction rénale a été définie par une majoration de la clairance de la créatinine
supérieure a 25% (calculée par MDRD) de sa valeur basale dans les 48 premieres heures suivant

I"angioplastie.
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Les hémorragies post procédurales étaient classifiées en fonction de la définition BARC (Bleeding
Academic Research Consensus) :

- Type 1: hémorragie sans conséquence ne nécessitant aucune prise en charge.

- Type 2 : hémorragie non classée ailleurs mais nécessitant une prise en charge médicale, une
hospitalisation ou une évaluation rapide.

- Type 3: hémorragie avec baisse d’hémoglobine de > 3g/dl nécessitant une transfusion, un
traitement vasoactif ou une chirurgie: hémorragie intracranienne, intraoculaire,
tamponnade cardiaque.

- Type 4 : hémorragie apres pontage coronarien.

- Type 5 : hémorragie fatale.

Un MACE (Major Adverse Cardiovascular Event) est défini par un critéere composite de mortalité

toute cause, infarctus du myocarde ou revascularisation coronaire.

Le taux de MACE et le décés post angioplastie dans les 30 jours puis au-dela étaient notre critére de
jugement principal.
La détermination de facteurs prédictifs de ces complications était notre critéere de jugement

secondaire.

Les données ont été recueillies sur des fiches d’exploitation diiment remplies puis reprises dans un
classeur “EXCEL” (Microsoft). Toutes les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel SPSS (version
22.0).

Les variables quantitatives de distribution normale étaient exprimées sous forme de moyenne +/-
écart type, les variables quantitatives de distribution asymétrique en médiane et quartiles et les
variables qualitatives en chiffres et pourcentages.

Les variables quantitatives étaient comparées par tests paramétriques et non paramétriques. Les
variables qualitatives ont été comparées par le test du Chi2 ou le test exact de Fisher selon le plus
approprié.

Les analyses univariées et multivariées ont été effectuées en utilisant la régression logistique binaire
et linéaire simple.

Pour les facteurs prédictifs de mortalité, nous avons eu recours a la régression de Cox. Un risque

alpha exprimé par un « p » <0,05 était considéré comme statistiquement significatif.
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Résultats

Dans notre étude, 98 patients nonagénaires ayant recus une angioplastie coronaire au CH d’Antibes

ont été inclus entre Novembre 2013 et Septembre 2018.

Caractéristiques cliniques globales

Les caractéristiques cliniques globales de nos patients sont inscrites dans le Tableau I.

L’age médian de notre population est de 91.8 ans (IC95% {90.8-93.4]). La répartition entre les sexes
est homogéne avec 52.6% d’hommes et 47.4% de femmes. Parmi les 98 patients, 77 souffrent
d’hypertension artérielle et 79 ont un indice de Charlson strictement supérieur a quatre. Cinquante-

sept pourcent des patients présentent une insuffisance rénale de grade llla au minimum.
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Tableau I: Caractéristiques cliniques globales de notre population.

Caractéristique
Age
Sexe
Homme
Femme
FDRCV
HTA
Diabete
Dyslipidémie
Tabac
Terrain
Cancer
BPCO
AOMI
Index de Charlson
<4
>4
Clairance de la créatinine (ml/min/1,73m?)
Ila
b
\
Vv
ATCD
FA
AVC
IDM
TDR
TDC
ICP
PAC
Signes d’insuffisance cardiaque
Fraction d’éjection VG
<40%
40-49 %
>50%
Valvulopathie significative (> Grade Il)

Variables qualitatives exprimées en Nb et %

Variables quantitatives de distribution anormale exprimées en Médiane [IQ]

Nb

91.8

50
45

77
25

36
10

16
79

24
24

14

18

27

25

25
28
32
14

Valeur
[90,8-93,4]

52,6 %
47,4%

81,1%
26,9%
37,9%
10,8%

8,6%
8,5%
7,5%

16,8%
83,2%

25,3%
25,3%
5,3%
1,1%

15,1%
8,5%
19,4%
6,4%
6,4%
29%
3,2%
26,9%

29,1%
32,6%
37,2%
12,1%
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Caractéristiques angiographiques

Les caractéristiques angiographiques ont été résumées dans le tableau Il.

Les patients admis ont présenté a 64.6% un syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment
ST, 22.3 % un syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST et 12.5% une
coronaropathie stable. La voie d’abord radiale a été utilisée dans 80% des cas. L'artére inter
ventriculaire antérieure était la plus touchée dans 67% des cas.

Le taux d’angioplastie primaire était de 71.4% alors que la thromboaspiration a été utilisée dans 8.2%

des cas.
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Tableau Il: Caractéristiques angiographiques de notre population.

Caractéristique Nb Valeur
Présentation clinique
Angor stable 12 12,5%
NSTEMI 62 64,6%
STEMI 22 22,3%
Voie d’abord
Radiale 76 80%
Fémorale 20 20,8%
5Fr 11 11,7%
6 Fr 84 88,4%
Lésions coronaires
TC 9 9,2%
IVA 65 67%
Diagonale 7 7,2%
Cx 32 33%
Marginale 12 12,5%
CcD 53 53,4%
Atteinte tronculaire
Monotronculaire 45 46,4%
Bitronculaire 28 28,9%
Tritronculaire 21 21,6%
Caractéristiques de la Iésion
Atteinte ostiale 23 23,2%
Bifurcation 13 13,4%
CTO 12 12,2%
Calcifications 34 47,9%
Type
A 10 10,1%
B1 14 14,1%
B2 29 29,3%

C 15 15,1%



25

La répartition des lésions coronaires ayant bénéficié d’'une angioplastie est illustrée dans la figure 1.

Figure 1: Répartition des lésions coronaires selon les différents segments dans notre population.

Caractéristiques techniques des procédures

Le guide EBU a été préféré au cours de 44% des procédures. Une prédilatation a été réalisée dans
57.9% des cas. 59 % des patients ont bénéficié de la pose d’un stent actif alors que 36.1% ont regu un
stent nu et 5.2% une simple dilatation au ballon actif sans pose de stent.

Le nombre médian de stent par patient était de 1 (IC95% [1-2]).

Le tableau Ill résume les différentes caractéristiques techniques employées au cours de nos

angioplasties.
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Tableau lll: Caractéristiques techniques employés au cours de nos angioplasties.

Caractéristiques Nb Valeur %

Guiding catheter

EBU 58 43,9%

JL 4 3,1%

AL 4 3,1%

JR 23 17,5%
Guide d’angioplastie

Hydrophobe 70 81,3%

Hydrophile 19 22%
FFR 1 1%
Prédilatation 55 57,9%
Type de stent

DES 58 59%
1lére génération 27 46,6%
28me génération 31 53,4%

BMS 35 36,1%
Ballon actif 5 5,2%
Pas de stent 5 5,2%
Nombre de stent par lésion 1[1-2] stents
Nombre de stent par patient 1[1-2] stents
Médiane des diamétres des stents 3 mm [2,5-3,25 mm]
Médiane des longueurs des stents 18 mm [15-26 mm]

Variables qualitatives exprimées en Nb et %

Variables quantitatives de distribution anormale exprimées en Médiane [IQ]

Les antithrombotiques

L'ensemble des patients recevaient de I’'héparine en per procédure. Avant l'intervention, 57.3% de
nos malades avaient eu des HBPM. En post procédurale, 96 % des patients avaient été traités par une
double anti-agrégation plaquettaire avec une préférence pour le CLOPIDOGREL dans 74.4% des cas.

40% des sujets étaient traités par double anti-agrégation pour une durée 12 mois.

L’ensemble des données sur les traitements antithrombotiques sont reportées dans le tableau IV.
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Tableau IV: Le traitement antithrombotique prescrit chez nos malades

Caractéristiques Nb Valeur
Héparines
HBPM 51 57,3%
HNF 17 19%
Calciparine 14 15,7%
Fondaparinux 1 1,7%
DAPT
Ticagrelor 19 21,1%
Clopidogrel 67 74,4%
Prasugrel 3 3,3%
Total 90 96%
Durée DAPT
1 mois 11
. 16,9%
6 mois 13
. 20%
12 mois 26
4 . 40%
Médiane (mois) 6 [1-12]
Triple thérapie
AVK 8 8,6%
AOD 8 6,1%
Total 16 17%
Anti GPlIbllla 1 1,6%

Variables qualitatives exprimées en Nb et %

Variables quantitatives de distribution anormale exprimées en Médiane [IQ]

Taux de succes et évéenements intra-hospitaliers

Les angioplasties coronaires avaient été réalisées avec succés pour 86 sujets soit 90% et une
revascularisation compléte avait pu étre obtenue dans 60% des cas.

Les complications post procédurales les plus fréquemment rencontrées étaient I'insuffisance
cardiaque et les troubles du rythme de type fibrillation auriculaire.

Neuf sujets présentaient des hémorragies dont six étaient de type 3 et un malade est décédé aprés
avoir présenté des mélénas dans un contexte de FA et STEMI mis sous triple thérapie (anticoagulant
et double antiagrégant).

La fonction rénale n’avait été altérée que dans 6% des cas.
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Tableau V: Complications post procédurales de notre population

Caractéristique Nb Valeur
IC post ATL 15 16,3%
IDM post ATL 2 2,1%
TDR post ATL 15 16,1%
Dissection coronaire 6 6,5%
Hémorragie intra hospitaliere 9 9,6%
Choc cardiogénique 3 3,2%
Aggravation FR 6 6,1%

Spécificité du NSTEMI, STEMI et de la coronaropathie stable chez le nonagénaire

Les caractéristiques globales de chaque entité sont résumées dans le tableau VI.

Nous retrouvons des différences statistiquement significatives pour plusieurs caractéristiques. Ainsi,
une CRP augmentée a I'admission, I'atteinte du tronc commun et une double anti agrégation au
CLOPIDOGREL sont plus importants dans le groupe NSTEMI.

Alors qu’une dose de charge de TICAGRELOR est statistiqguement plus importante dans le groupe

STEMIL.
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Tableau VI: Les caractéristiques globales de chaque entité.

Caractéristique

CRP

Fibrinogéne
DDC Ticagrelor
DDC Clopidogrel

Abord vasculaire
Radial
Fémoral
Atteinte coronaire
Monotronculaire
Bitronculaire
Tritronculaire
Lésion coronaire
TC
IVA
CD
Calcifications
Type de stent
DES
BMS
Nbre de stents/lésion
Nbre de stents/patient
DAPT
Ticagrelor
Clopidogrel
Prasugrel
Durée DAPT
Durée triple thérapie
Succes de la procédure
Revascularisation complete
MACE
IRA
Hémorragie
Insuffisance cardiaque

Coronaropathie
stable

6[13]

1(2,3%)
1(4,2%)

9 (8,8%)
2 (10%)

5 (5%)
4 (3,2%)
2 (2,4%)

4 (1%)
6 (7,4%)
3 (6%)
4 (4,3%)

6 (6,6%)
4 (3,8%)
9[39,1]
11[58]

0

11 (8,2%)
0

8 [28,8]
11 [53]
11 (9,6%)
9 (6,8%)
1(1,4%)
1(0,7%)
0
1(1,8%)

Variables qualitatives exprimées en Nb (%)

Variables quantitatives de distribution normale exprimées en Moyenne+/-ET

Variables quantitatives de distribution asymétrique exprimées en Nb [Rang moyen]

STEMI

15[45,1]
5,5+/-2
6(2,4%)
7 (29,2%)

18 (16,8%)
4 (20%)

10 (10,1%)
5 (6,5%)
4 (4, 8%)

0
16 (12,9%)
13 (11,9%)
7 (6,2%)

11 (13,3%)
8 (7,6%)
21[43,8]
22[41,7]

5 (3,8%)
10 (13,4%)
1(0,6%)
12 [23,1]
19 [41]

15 (19,3%)
12 (13,5%)
3(2,8%)
1(1,4%)
5(2,1%)
3(2,9%)

NSTEMI

49(35,3]
4,3+/-2,8
4(7,3%)
16 (66,7%)

48 (48,7%)
13 (65%)

28 (28,4%)
18 (18,1%)
15 (13,6%)

5 (5,2%)
43 (42%)
35 (33,6%)
23 (23%)

41 (37,5%)
21 (21,9%)
61[47,7]
62 [48,4]

14 (12,7%)
45 (44,7%)
2 (3,3%)
12 [36,3]
59 [44,8]
58 (54,9%)
37 (38,1%)
8 (7,8%)
4 (3,9%)
4 (5,4%)
10 (10,1%)

p

0,005
0,5
0,04
0,5

0,3
0,4

0,9
0,9
0,9

0,02
0,5
0,8
0,9

0,3
0,7
0,3
0,2

0,2
0,03
0,7
0,9
0,04
0,06
0,4

0,8
0,2
0,3
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MACE, mortalité a court et a long terme

La figure 4 résume le taux de MACE et de mortalité dans et apres 30 jours.

14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%

0,00%

Mortalité < 30 jours Mortalité >30 jours

Figure 2: MACE, mortalité dans et apreés les 30 jours

Facteurs prédictifs de MACE

En régression linéaire simple et logistique binaire, il existe une relation positive statistiguement
significative entre le diabéte, antécédent d’infarctus du myocarde, la FEVG altérée, les lésions
calcifiées coronaires, la survenue de TDR en post ATL, la survenue d’IC en post ATL d’une part et la

survenue de MACE d’autre part.
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Tableau VII: Facteurs prédictifs de MACE

Valeur OR IC 0]
Diabete 19 [2,5-143] 0,04
ATCD IDM 0,2 [0,03-0,3] 0,02
FEVG altérée 4,5 [1,1-17,7] 0,03
Calcifications 0,1 [-0,004-0,3] 0,05
TDR post ICP 15,2 [0,9-251,7] 0,05
IC post ICP 24,7 [1,9-318,5] 0,014

Facteurs prédictifs de mortalité toutes causes

Le lien entre la mortalité post procédurale et les antécédents d’IDM, la présentation sous forme d’un
SCA non ST+, 'atteinte du tronc commun, la survenue de trouble du rythme, un état de choc et une

insuffisance cardiaque est statistiquement positif.

Tableau VIII: Facteurs prédictifs de mortalité toutes causes

Valeur HR IC p
ATCD d’IDM 3,2 [1-10,1] 0,04
SCA non ST+ 0,3 [0,09-0,9] 0,03
Index de Charlson 2 [0,2-16] 0,5
FEVG altérée 2,1 [0,6-6,9] 0,2
Insuffisance rénale 1,4 [0,4-4,8] 0,5
Voie fémorale 2 [0,3-13,7] 0,4
Tronc commun 12,1 [1,6-92] 0,01
Succes de procédure 0,6 [0,1-3] 0,5
TDR post ATL 4 [1,2-12,8] 0,01
EDC post ATL 13,1 [2,7-62,3] 0,001

IC post ATL 20,5 [20-201] 0,009
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En analysant les facteurs prédictifs de la mortalité avant et apres 30 jours, il en ressort les facteurs

suivants :
Tableau IX: Facteurs prédictifs de mortalité avant et apres 30 jours
Mortalité dans les 30 Mortalité > 30
Valeur . . P
jours jours
FEVG altérée - 62,5% 0,06
Voie radiale 40% 75% 0,05
Voie fémorale 60% 25% 0,05
Atteinte du TC - 37,5% 0,06
Histoire de TDR - 62,5% 0,04
Dissection coronaire 50% - 0,04
Hémorragie - 37,5% 0,03

Choc cardiogénique 33,3% 12,5% 0,01
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Discussion

Rappel des principaux résultats

Dans notre cohorte de nonagénaires, les procédures se sont compliquées d’'une MACE dans 12.6%
des cas. Le taux de mortalité avant 30 jours était de 5.3% et de 8.4% au-dela.

Les facteurs prédictifs de MACE étaient le diabéte, une FEVG altérée, un antécédent d’infarctus, de
nombreuses calcifications coronaires, la survenue de trouble du rythme et d’insuffisance cardiaque
post interventionnelle.

Les facteurs prédictifs de mortalité toutes causes étaient les antécédents d’IDM, la présentation sous
forme d’un SCA non ST+, I'atteinte du tronc commun, la survenue de trouble du rythme, un état de

choc ou une insuffisance cardiaque post interventionnelle.

Limites de I'étude

Il s’agit d’une étude rétrospective.

Nos données recueillies proviennent de compte rendus hospitaliers rédigés par les médecins du
service. Des informations peuvent manquer et ne pas avoir été rapportées. Nos résultats peuvent
donc tendre a étre sous-estimés en termes de MACE notamment car les courriers adressés aux
médecins référents ont tendance a représenter un condensé du séjour d’hospitalisation du patient.
Les patients inclus, par leurs ages extrémes ont une durée d’hospitalisation augmentée par rapport a
la population générale, ce qui contribue également a une perte de données au cours du temps.

L'age de nos patients influent également sur nos résultats. En effet, leurs fragilités liées a de
multiples comorbidités les exposent a un avenir proche parfois incertain. Ils ont pu étre perdus de
vue et sous-estimés le taux de décés a plus de 30 jours.

De plus, cette catégorie de patients a tendance a étre hospitalisée dans des instituts hospitaliers
différents sans relation entre eux.

Le suivi des patients est également une limite de I'étude. Seules les informations provenant de
I’'hopital ont été recueillies. Les médecins traitants ou les cardiologues de ville n‘ont pas été
contactés de méme que les familles.

L'étude de la mortalité toutes causes ne permet pas de déterminer la causalité initiale de
I"angioplastie d’autant plus dans cette catégorie d’age ol I'espérance de vie s’avere limitée.

Notre série comprend un nombre de patients limités (98).
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Il 'y a pas eu d’évaluation gériatrique standardisée chez nos patients. Le choix du traitement et la

réalisation de I'angioplastie étaient laissés au choix du clinicien.

Comparaison dans la littérature :

Il nexiste que peu d’études dans la littérature médicale s’intéressant aux patients nonagénaires.
Cependant, ces derniéres années de plus en plus d’articles font leurs apparitions sur ce sujet qui

devient d’actualité prenant en compte le vieillissement de la population.

Les caractéristiques globales des patients inclus dans notre étude sont semblables a ce qu’il existe
dans la littérature. L’hypertension artérielle (81.1%) était le facteur de risque cardiovasculaire le plus
représenté dans cette population (35,36). La majorité des patients présentait une insuffisance rénale
pré procédurale de grade 3 minimum (57% vs 49.9%) (36). Il s’agissait d’une population présentant
de nombreuses comorbidités. Les antécédents d’accidents vasculaires cérébraux, de fibrillation

auriculaire et d’infarctus du myocarde étaient les plus fréquents (35,36).

Le mode de présentation de la maladie coronaire de notre cohorte était également concordant avec
la littérature existante. Dans la série de Kanwar et al et une étude de 2017, le NSTEMI était le plus
rencontré avec respectivement 32 et 39.1% (vs 64.6%) (35,36). La voie radiale (80%) était utilisée en
priorité en accord avec les recommandations et les études en vigueur comme dans les séries de RIFLE
-STEACS et RIVAL (37,38). Dans notre série, 46.4% des patients présentaient une atteinte
monotronculaire et 21.4% une atteinte tritronculaire. Ces résultats sont concordants avec I'étude de
Abhisheck et al qui retrouvait respectivement 64.6% et 10,9% (36). L'artére IVA était la plus
impliquée (dans 67% des cas) comme dans cette étude de 2016 (57.4%) (39). Nos patients avaient
recu la pose d’au moins un stent dans 94.8% des procédures. Nous retrouvons des données similaires

dans la cohorte du CH de Versailles avec 92% de malades traités (40).

La durée médiane de double antiagrégation était de 8 mois pour le groupe coronaropathie stable et
de 12 mois pour les groupes STEMI et NSTEMI. Ces résultats sont en accord avec les

recommandations actuelles (41).

Le taux de succeés de nos procédures était de 90% dont 60% de revascularisation complete. Nous
retrouvons des valeurs similaires dans la littérature. Une étude rétrospective de 2008 menée sur 889
patients nonagénaires affiche un taux de succes de 100% (42). Une autre menée entre 2006 et 2013

dans plusieurs centres incluant 145 patients présente 86% de taux de succes (43).
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Les complications post procédurales les plus rencontrées dans ce groupe de patients étaient
I'insuffisance cardiaque, les troubles du rythme et les hémorragies. Plusieurs études retrouvent
majoritairement des saignements majeurs et accidents vasculaires cérébraux (44). Dans le registre
SCARR, nous retrouvons les AVC, les poussées d’insuffisance cardiaque ainsi que les saignements

(45).

Dans notre série, le taux de mortalité était de 13.7% dont 5.3% a court terme (< 30 jours) et 8.4% a
long terme (> 30 jours). Le registre CRUSADE comprenant 5557 patients nonagénaires retrouvait un
taux de mortalité de 12%, supérieure a la mortalité chez les patients octogénaires évaluée a 7.9%
(46). L'étude Abhishek montre une mortalité chez les nonagénaires a 30 jours de 11% versus 2% dans
la population générale et de 17% a un an de suivi versus quatre pourcent (36). Enfin, dans une méta
analyse observationnelle de 18 études, la médiane de mortalité a court terme était de 14% et de 18%

a long terme (47).

Intérét dans la pratique :

D’apres nos résultats, il semble que la voie d’abord radiale présente un effet favorable significatif a
court et long terme. Il conviendrait donc de recommander cet abord chez les patients nonagénaires
et ce quel que soit le mode de présentation de la pathologie coronaire par rapport a la voie fémorale.
Dans notre cohorte, le taux de patients traités par stent nu n’était pas négligeable contrairement aux
recommandations actuelles en vigueur. Nous pensons que ces résultats sont liés a une inclusion
remontant a plus de cing ans, période a laquelle les stents actifs n’étaient alors pas recommandés en
premiére intention chez les patients a haut risque hémorragique. Depuis, plusieurs essais (48—50) ont
montré la supériorité des stents actifs dans la survenue d’évenement ischémique.

Nos patients étaient traités en majorité par double antiagrégation ASPIRINE et CLOPIDOGREL bien
gue les nouveaux anti P2Y12 (TICAGRELOR, PRASUGREL) soient reconnus comme supérieurs dans la
prévention des récidives ischémiques. Nous I'expliquons par le fait que nos patients présentaient un
risque hémorragique plus élevé.

Le TICAGRELOR peut étre utilisé chez les patients tres dgés en théorie apres évaluation impérative du
risque ischémique et hémorragique.

Concernant le PRASUGREL, a la posologie 10 mg, il est contre indiqué chez les plus de 75 ans. L’essai
ANTARCTIC a tenté d’étudier le monitoring plaquettaire chez ces personnes en les traitant a une
posologie de 5mg. Cette technique n’a pas permis de montrer de réduction du critére principal

composite ischémique et hémorragique (51).
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Une autre stratégie de traitement consiste a procéder a une désescalade thérapeutique. Cela a été
étudié dans I'étude randomisée TOPIC comportant 646 patients traités par angioplastie post
syndrome coronarien aigu. Un groupe était traité pendant 1 mois par double antiagrégation
ASPIRINE et anti P2Y12 nouvelle génération, puis les 11 mois suivants par ASPIRINE CLOPIDOGREL. Le
second groupe était traité pendant 12 mois par ASPIRINE et anti P2Y12 nouvelle génération. Les
résultats ont montré une diminution des évenements hémorragiques dans le 1°" groupe sans
majoration des événements ischémiques (52).

Le nombre de nos patients traités par trithérapie n’était pas négligeable (17%). Il est estimé que 20 a
30 % des personnes agées ont un traitement anticoagulant, la cause principale étant la fibrillation
auriculaire. Cependant, la triple thérapie est responsable d’'une augmentation importante des
événements hémorragiques (53). La métanalyse de quatre études randomisées (54) comportant
5317 patients avait testé une double association anticoagulant et CLOPIDOGREL versus triple
association anticoagulant, ASPIRINE et CLOPIDOGREL. Les résultats ont montré une diminution
majeure des complications hémorragiques et des hémorragies intra craniennes sans majoration des
évenements ischémiques. Cependant, la taille des études ne permet pas de donner de conclusion
définitive. L'essai AUGUSTUS publié récemment, comparait chez plus de 4000 patients venant d’étre
traités par angioplastie coronaire et devant recevoir un anti P2Y12, I'association avec APIXABAN ou
un AVK et I'association avec de I’ASPIRINE ou un placebo. Il a été retrouvé qu’un traitement par
APIXABAN avec anti P2Y12 était associé a moins de saignement, d’hospitalisation, sans majoration
d’événement ischémique comparativement a un traitement avec des AVK, de I’ASPIRINE ou les deux
(55).

Plusieurs facteurs contribuent a modifier la pharmacocinétique des antiagrégants chez les personnes
agées. La diminution de masse corporelle avec I'augmentation de la masse graisseuse, une fonction
rénale altérée, la réduction de I'absorption digestive et la polymédication doivent étre prises en
compte. Le score PRECISE DAPT (annexe 7) permet d’évaluer le risque hémorragique chez les
patients ayant été traités par angioplastie coronaire et nécessitant une bithérapie anti plaquettaire. Il
prend en compte le poids, la clairance, I'age, le taux de globules blancs, le taux d’hémoglobine et les
antécédents de saignement.

Les facteurs prédictifs de MACE et de mortalités restent similaires a la population générale.
Cependant, ils demeurent plus fréquents dans notre population de nonagénaires. La fragilité de ces
patients explique un taux de mortalité post procédurale plus élevé que dans la population générale

(56).
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Conclusion

L’ensemble de ces résultats nous amene a considérer le traitement par angioplastie chez le patient
nonagénaire comme une solution envisageable a la maladie coronaire. L’age physiologique plutot
que I'dge chronologique devra étre pris en compte. Le patient nécessitera une évaluation gériatrique
standardisée avec si nécessaire I'avis d’une équipe spécialisée. Une adaptation du traitement

antithrombotique permettra de réduire le risque d’évenement hémorragique.
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Annexe

Annexe 1 : Le MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans I’ordre suivant :
1. En quelle année sommes-nous ?
2. En quelle saison ?
3. En quel mois ?
4. Quel jour du mois ?
5. Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit oll nous trouvons.
6. Quel est le nom de I"hdpital ob nous sommes ?*
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7**
9. Dans quelle province ou région est située ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ?
Apprentissage
Je vais vous dire trois mots : je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout a I*heure.

I [

-~
w

11. Cigare Citron Fauteuil M
12. Fleur Clé Tulipe O
13. Porte Ballon Canard |

Répéter les 3 mots.

~
wn

Attention et calcul
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 & chaque fois 7%

14. 93 [l
15. 86 O
16. 79 ]
17. 72 O
18. 65 [l

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I’envers 7#%

Rappel /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a I"heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur Clé Tulipe |
13. Porte Ballon Canard |
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet 7% [:]
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet %% J
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MALIS, DE SI, NI DE ET »*#* [l

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais
vous dire : 25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, O

26. Pliez-la en deux, |

27. Et jetez-la par terre. »*##**

O

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au

sujet : 28. « Faites ce qui est écrit ».
Tendre au sujet une feuille de papicer et un stylo, en disant :

29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. » ]
Praxies constructives /1

Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » |
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Annexe 2 : Le score IADL

I. Activités courantes

1. Aptitude a utiliser le téléphone

Se sert normalement du téléphone

Compose quelques numéros trés connus

Répond au téléphone mais ne |'utilise pas spontanément

N'utilise pas du tout le téléphone spontanément

Incapable d'utiliser le téléphone

2. Courses

Fait des courses normalement

Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats : trois au moins)
Doit étre accompagné pour faire des courses

Complétement incapable de faire des courses

3. Préparation des aliments

Non applicable : n'a jamais préparé des repas

Prévoit, prépare et sert normalement les repas

Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis

Réchauffe et sert des repas préparés ou prépare des repas mais de fagon plus ou moins adéquate
Il est nécessaire de lui préparer des repas et de les lui servir

4. Entretien ménager

Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménagéres

Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle

Effectue quelques taches quotidiennes légéres telles que : laver la vaisselle, faire les lits
A besoin d'aide pour les travaux d'entretien ménagers

Est incapable de participer a quelque tache ménageére que ce soit

5. Blanchisserie

Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménagéres

Effectue totalement sa blanchisserie personnelle

Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc.

Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres

6. Moyens de transport

Utilise les transports publics de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture
Organise ses déplacements en taxi, mais autrement n'utilise aucun transport public
Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu'un ou accompagné
Déplacement limité, en taxi ou en voiture avec l'aide de quelqu'un

7. Responsable a I'égard de son traitement

Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects)

Est responsable de ses médicaments si des doses séparées lui sont préparées a I'avance

Est incapable de prendre seul ses médicaments méme s'ils lui sont préparés a I'avance en doses séparées

8. Aptitude a manipuler I'argent

Non applicable : n'a jamais manipulé I'argent

Gere ses finances de fagon autonome (rédaction de chéques, budget, loyer, factures, opérations a la banque), recueille

et ordonne ses revenus

Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations a la banque, les achats importants

Incapable de manipuler I'argent

Total des points « Activités courantes»

Score

© © O =

o O O =

1

1

.../8



40

IIl. Entretien quotidien
1. Propreté
Se débrouille seul aux toilettes, pas d'incontinence 1

On doit rappeler au patient qu'il doit aller aux toilettes, ou il a besoin d'aide, ou il a quelques accidents (au plusune 0
fois par semaine)

Se souille en dormant plus d'une fois par semaine

Se souille éveillé plus d'une fois par semaine

Aucun contrdle sphinctérien 0
2. Alimentation

Mange sans aide 1

Mange avec aide mineure aux heures de repas et/ou avec une préparation spéciale de la nourriture ou une aide pour 0
se nettoyer aprés les repas

S'alimente seul avec une aide modérée et est «négligé» 0
Nécessite une aide importante pour les repas

Ne s'alimente pas seul du tout et résiste aux efforts des autres pour s'alimenter

3. Habillage

S'habille, se débrouille et sélectionne ses vétements de sa propre garde-robe 1
S'habille, se déshabille seul si les vétements sont présélectionnés 0
A besoin d'une aide pour s'habiller méme lorsque les vétements sont présélectionnés 0
A besoin d'une aide importante pour s*habiller mais coopére a I'habillage 0
Complétement incapable de s'habiller seul et/ou résiste a I'aide des autres 0
4. Soins personnels (propreté, cheveux, ongles, mains, visage, vétements)

Toujours proprement vétu, bien tenu sans aide 1
Prend soin de lui de facon appropriée, avec une aide mineure occasionnellement (p. ex. pour se raser) 0
Nécessite une aide modérée et réguliére ou une supervision 0
Nécessite une aide totale mais peut rester bien net apreés l'aide de I'entourage 0
Refuse toute aide de I'entourage pour rester net 0
5. Déplacements

Se déplace dans les étages ou en ville 1
Se déplace dans le quartier, dans les environs proches 0
Se déplace avec I'aide de quelqu'un ou utilise une aide (cléture, rampe), une canne, un fauteuil roulant 0
S'assoit sur un siége ou dans un fauteuil roulant, ne peut se mouvoir seul, sans aide 0
Alité la plupart du temps 0
6. Bains

Se lave seul (baignoire, douche, etc.) sans aide 1
Se lave seul avec une aide pour entrer dans la baignoire ou pour en sortir 0
Se lave le visage et les mains facilement mais ne peut se laver le reste du corps 0
Ne se lave pas seul mais coopére lorsqu'on le lave 0
N'essaie pas de se laver seul et/ou résiste a I'aide de I'entourage 0
Total des points «Entretien quotidien» .../6
Total IADL = points «Activités courantes» + «Entretien quotidien» .../14

Source : Lawton M, Brody EM. Assessment of older people : self-maintaining and Instrumental Activities of Daily Living. Gerontologist. 1969, 9 : 179-86.
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Annexe 3 : Le score ADL

1. Hygiéne corporelle

Indépendance

Aide partielle

Dépendance

2. Habillage

Indépendance pour le choix des vétements et I'habillage

Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage,
mais a besoin d'aide pour se chausser

Dépendant
3. Aller aux toilettes

Indépendance pour aller aux toilettes, se déshabiller
et se rhabiller ensuite

Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller
aux toilettes

Ne peut aller aux toilettes seul

4. Transfert

Indépendance

A besoin d'aide

Grabataire

5. Continence

Continent

Incontinence urinaire ou fécale occasionnelle
Incontinence urinaire ou fécale

6. Repas

Mange seul

Aide pour couper la viande ou peler les fruits
Dépendant

Total des points

0,5

0,5

0,5

0,5

Meilleur score = 6. Score <3 = dépendance majeure;
score = 0 : dépendance totale pour toutes ces activités.

Source : Katz S, et al. Progress in the development of the index of ADL.

Gerontologist. 1970, 10 : 20-30.
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Annexe 4 : Le score MNA

Niom: Prépom: e Diate:

Age: Puoids, kg: Taille &n cm: Hauteur du genou, crm:

Répondez dkr premiére partie du questionnaire en indiquant ke s core appropnid pour chaque question. Additionnez les points de la partie.
Dépistage, sile dsultat est égal i 17 ouinféreur, compléter le ques tionnaire pour obtenir Fapprédation précise de Ftat nuiritionned,

Dépistage 1 Corbiendavéritables repas le patient prend-1 parjour?

0 = 1repas
A Lepatient présente-t-il une perte d appétit? 1 = Zrepas
A-t-il rangd mioins s 3 derniers mols paEnmangue O app &, 2 = 3Jrepas ]
pmhlémadgahfs,drlﬁtulbsdernashcamnuudedégi.rtmnn"‘
= anoredeséme K Corsormrmet-l?
1 = anoredemodése «  Umefois par jourau moins
2 = pasdanorecie L] des produits |aitiers? ouil  mord
«  Uneoudeux ol parsemaine
B Perte oentede poids (<3 mols) des ceufs oudes Bgumineuses  ouid  nond
0 = pertede poids>3kg « Chaque jourde bviande
1 = nesaitpes du poissan ou de lvolaille il mord
2 = pertede poids entre 1 et3 kg 00 = si douloul
3 = pasdepertede poids D 05= sl 2oui
10= si Zoui ] ,D
C Motricit
0 = dulitaufauteuil L Consomime-t-il dew fols par jourau moins
1 = autonome 3 lintérieur cless fruits ou des lgurmes? )
2 = sortdudomicile ] o = non 1 = oui O
D Mabdieaigu ou stress psychologique M Combiendevermes de boissons consomme-t-il par jour?
lors des 3 derniers mok? (eau, jus, ca, the, L, vin, bigre...)
0 = oul 3 = non |:| 00 = moirs de 3 vermes
05 = de3iSvems
E P'rl:ublérnes neuropsychologigques 10 = plusde Svermes O D
= démence ou dépression sdvwie - -
1 = démence ou dépression modénds ] N Hamér?;;fe_nmmr .
= j 0 = site Lne assktance
: pasdeprobltme psychalogique 1 = senoumit seul avec diffculis
F  Indice de massa compuorelie IMC = poids / (tailef en ky/m2) 2 = senounitseul anscifficuks O
[: — I'Ihsllc;ﬂla:qﬂ 0 Le patient s= considére-4-1 bien nourri? {problémes nutritionnes)
2 = NEMC<D3 0 = malnutrition severe
3 = IMC223 |:| 1 = nesit pasou malnutrition rmodénde
2 = pasdeprobléme de nutrition O
Score de dépistage (sous-total max. 14peints) O O P Le patient se sent-l en meilleura ou en moins bonne sanké
. . ) . el plupant des personnesde son dge?
12 poirits ou plus riarmral pas besain de continuer évalustion 00 = moirs bonne
11pointsoumains  possibilité de malnutrition - 05 = nesaitpas
cortiruez Févalustion 10 = ausd banne
20 = melleurs O D

0 Circonférence brachiake (CB encm)

. a0= CBe2l
Evaluation globale 05= (B=21z:
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Annexe 5 : La GDS

24102001
| ECHELLE GERIATRIQUE DE DEPRESSION (GDS) |
NOM : Prénom : Date :
1 - Etes-vous satisfait{e) de votre vie? _ oui non*
2 - AvezZ-vous renonce a un grand nombre de vos activites? oui*  |non
3 - Aver-vous le sentiment que votre vie est vide? oui* non
4 - Yous ennuyez-vous souvent? oui* non
5 - Envisagez-vous 'avenir avec optimisme? oui non*
6 - Etes-vous souvent preoccupe(e) par des pensees qui reviennent ou* |non
Sans cesse?
T - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? oui non*
8 - Craignez-vous un mauvais presage pour I'avenir? oui* non
9 - Etes-vous heureux la plupart du temps? oui non*
10 - Avez-vous souvent besoin d'aide, oui* nan
11 - Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir | oui® non
en place?
12 - Preferez-vous rester seul{e) dans votre chambre plutot que d'en oui* |mon
sortir?
13 - L'avenir vous inquiéte-t-il? oui* nan
14 - Pensez-vous gue votre memoire est plus mauvaise que celle de la oui* non
plupart des gens?
15 - Pensez-vous gu'il est menveilleux de vivre & notre épogue? oui non*
16 - Avez-vous souvent le cafard ? oui* non
17 - Avez-vous le sentiment d'étre désormais inutile? oui* |mon
18 - Ressassez-vous beaucoup le passe? oui* non
19 - Trouvez-vwous que la vie est passionnante? oui non*
20 - Avez-vous des difficultes a entreprendre de nouveaux projets? oui* non
21 - Avez-vous beaucoup d'énergie? oui non*
22 - Desesperez-vous de votre situation presente? ou* |mon
23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vitre et |oui* nan
que les autres ont plus de chance gue vous?
24 - Etes-vous souvent immite(e) par des details? oui*  |non
25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? oui* non
26 - Avez-vous du mal a vous concentrer? oui* non
2T - Etes-vous content({e) de vous lever le matin? oui non*
28 - Refusez-vous souvent les activités proposées? oui*  |non
29 - Vous estl facile de prendre des decisions? oui non*
30 - Avez-vous I'esprit aussi clair qu'autrefois? oui non*

Chaque réponse marguée * vaut un point

Score 0 a5 : normal
Score entre 5 et 9 : indique une forte probabilité de dépression
Score a 10 et plus : indique presque toujours une dépression

Département de Géromiciogle — Hopital NORD — CEBAZAT — CHU CLERMONT-FERRAMD.
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Annexe 6 : L'index de Charlson

Index de Comorbidite de
Charlson

Cochez les cases des pathologies que présente votre malade,
puis cliquez sur "Calcul”, n'oubliez pas d'indiquer I'dge en tout

premier

AGE en années : I:I ) Diabétes avec ou sans
complication (exclue le diabéte

U Infarctus du myocarde traite par régime uniquetnent)

(antécédent, pas seulement un B

changement électrique) Ll Hémiplégie

[ Insuffisance cardiaque U insuffisance rénale

congestive
[ Diabéte compliqué

[ Pathologie vasculaire (rétinopathie, néphropathie,

périphérique (incluant anévrysme neuropathie,
aortique = 6 cm) B
) Tumeur sans métastases

[J Accident vasculaire cérébral  (exclue tumeurs diagnostiquées
avec ou sans séquelle ou accident depuis plus de 5 ans)
ischémique transitoire

[ Leucémie (aigiie ou chronique)
L] Démence

) Lymphome

[ pathologie pulmonaire

chronique [ Pathologie hépatique modérée
ou sévére

[ Maladie de systéme

L) Tumeur solide métastatique
[ Pathologie ulcéreuse peptique

[ SIDA (non pas sérologie
[J Pathologie hépatique modérée positive uniquement)
(sans hypertension portale, en
incluant hépatite chronique) | Calcul |““”“"| Remise a zero |

MD American Jounal of Kidneyv Dissases Vol 37, Mo 2 (Febmuary), 2001 pp 337-342.11 2 &8 valide
uniquernant pour les patients incidents (nouveaux patlents) et noa pas CeuX en cours de traitement. Son
utilization et son interprédation ne parvent Stre faitz que par un naphrologue exparimente.
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Annexe 7 : Le score PRECISE DAPT

Score PRECISE-DAPT

'3

Hemoglobine - g/dl
Age: |90 ans
Leucocytes : /mm?>

Clearance créatinine : ml'min

Antecedent hémorragique necessitant une prise en charge medicale.

Calculer

Score : |59
Risque : Elevé
Risque hémorragique a 12 mois (TIMI):
Mineur ou Majeur : = 4.14 %

Majeur: > 2.06 %
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