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Sténose aortique

(Rétrécissement Aortique 

Calcifié)….avant 2002.

Abstention chirurgicale ou SAVR 



Sténose aortique : évolution naturelle

Morrow AG  Ann Intern Med 1968.
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Sténose aortique

(Rétrécissement Aortique 

Calcifié)….+ 23 après TAVI
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Sténose aortique : symptômes

• Triade : syncope, angor, dyspnée en 
faveur d’une IC (tardive) 

• Diagnostic opportuniste

• Auscultation…



Sténose aortique sévère. 

Prise en charge

• Aucun traitement médicamenteux

• Eliminer et traiter une stenose coronarienne associée

• Choix thérapeutique initialement fondé sur le risque 
chirurgical (SAVR) puis orientation vers une TAVI 
(malade âgé inopérable), puis TAVi >> SAVR

• Abstention thérapeutique :

– TNCM sévère

– Espérance de vie inférieure à 12 mois

– Comorbidités (IRC)

Nishimura RA JACC 2019

.
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TAVI précoce pour RAC 

asymptomatique (RAC serré sans 

symptômes dont « stress test » et FES < 50)





Depuis 2002…

• Bioprothèse, technique, imagerie pré-
implantation (TDM)

• Indications basées un score de sévérité (risque 
de décès à 30 jours au décours d’une SAVR) 
Euroscore II, STS Prom, France-2 / ACC TAVi

• Taux de complications en diminution

• Critères hémodynamiques (gradient et « Flow ») 
d’implantation

• Caractère symptomatique ou non motivant l’acte

• Parcours de soins
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TAVi. Complications en 2015
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SAVR (%) TAVI (%)

Survie (délai)

30 jours 97,5 97,8

12 mois 90,6 91,8

5 ans 56,8 52

Complications péri-

procédurales
% %

FA / PM 33 / 6 10/ 15

Hémorragies 20 11-15

Insuff. Rénale Aiguë 4 2-3

AVC 2-4 2-3

Insuffisance Aortique - 2,5

Otto CM JAMA 2024

TAVi. Complications en 2024



Devenir à long terme. TAVi
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Ce qui a changé

depuis 2002

• Bioprothèse, technique, imagerie pré- implantation 
(TDM)

• Les indications basées un score de sévérité (risque de 
décès à 30 jours au décours d’une SAVR) Euroscore
II, STS Prom, France-2 / ACC TAVi

• Les taux de complications en diminution

• Les critères hémodynamiques (gradient et « Flow ») 
d’implantation

• Le caractère symptomatique ou non motivant l’acte

• Le parcours de soins





Méthodes

• Sténose aortique sévère et symptomatique, 

risque intermédiaire

• 969 malades, âge moyen : 81,9 ans comparés 

à 860 sujets contrôles

• Programme calibré versus soins habituels 

(randomisation en cluster)







Mais parfois

• Trop d’aisance conduit à des interventions 

« futiles »

• L’évaluation des caractéristiques gériatriques 

des malades âgés avant TAVI est aléatoire

• Des syndromes gériatriques sont cependant 

latents et pondèrent le pronostic





Méthodes

• 184 personnes âgées (41 % de femmes, 77 
ans)

• Recueil :

– statut de sarcopénie observé chez 23 % des 
participants (TDM) et vitesse de marche ralentie 
ou force (grip) diminué

– Fragilité (« Green score »), fréquence : 63,6 %

• CJP : ré-hospitalisations ou décès dans les 
12 mois si sarcopénie ou fragilité intégrant 
une sarcopénie (« Green SMI »)

Green P JACC Cardiovasc Interv 2012





Insuffisance mitrale (IM). 

Mitra clip



Insuffisance mitrale organique

Causes

– rupture de piliers +/- cordage 

(ischémie)

– calcifications

– dégénérescence myxoïde, 

prolapsus mitral (60 %)

– endocardite

ETO (3 D)



IM secondaire (fonctionnelle)

Causes

• Cardiopathie dilatée

• Structure valvulaire déformée

• Dysfonction VG

Conséquence

• 50 % des malades avec IC ont 

une IM fct (stade variable) 

• Hospitalisations multiples

• Surmortalité

Traitement
• Chirurgie : plastie mitrale, 

RVM (CEC), Alfieri

• Echographie +++

• Mitraclip (TEER)



Mitraclip

Indications

• IM fonctionnelle :

• Grade 3-4 (critères écho)

• Symptômes +++ (IC non 

contrôlée)

• Non opérables ou Ht risque, 

hospitalisation récente, 

20<FES<50

• Surface valvulaire augmentée

• Prolapsus mitral

Résultats

• Amélioration du pronostic 

vitale et réduction de 

l’intensité de l’IC et du nb de 

réhospitalisations

• Complications : FA 

hémorragie (ponction), 

hémopéricarde, AVC 

(inférieur à RVM), IM 

résiduelle





Maladie coronaire du sujet âgé: 
diagnostic et prise en charge 

Florence LECLERCQ

Département de cardiologie

CHU Montpellier





Chronic CAD: Impact of age on outcomes

Ferrari et   al., IJC 2012



USIK et FAST MI french registries

: Changes in 30-day mortality according to age

Puymirat et al. JAMA. 2012;308(10):998-1006



2 situations distinctes

• Syndromes coronaires chroniques 
(maladie coronaire stable ou 
« stabilisée ») : maladie chronique, prise 
en charge surtout médicale 

• Syndromes coronaires aigus (STEMI et 
NSTEMI): complications brutales, rôle 
important de la thrombose, prise en charge 
interventionnelle

 
 Symptômes souvent atypiques, 

diagnostic parfois difficile 



Circulation. 2017;115:2549-2569Karen P. Alexander et al



Cas clinique 

• Homme de 88 ans 

• Bon état général; vit à domicile avec son épouse, quelques 
aides, autonome vie quotidienne 

• Cardiopathie ischémique connue: STEMI inférieur il y 2 ans 

• Dyspnée d effort modérée et stable 

• ECG  

• Echographie (2024): FEVG 55%; hypokinésie postérobasale 

• Biologie: créatinine 95 mmoles, DFG: 50 ml/min, LDL:1,3g/l, 
BNP: 600 ng/l

• Traitement: bisoprolol 2,5mg, perindopril 4 mg, aspirine 75 
mg, rosuvastatine 5 mg 



Quelles sont les affirmations vraies à propos de ce patient ?

A- Il a une maladie coronaire qui peut être considérée comme 
stable  

B- Le traitement anti agrégant plaquettaire est obligatoire 

C- Les statines sont inutiles à cet âge 

D- Une épreuve d’effort est souhaitable 

E- La poursuite du traitement B bloquant est  obligatoire 

F- Une scintigraphie myocardique est à réaliser tous les deux ans 
selon les recommandations 

G- Une consultation de cardiologie tous les ans est souhaitable 



Syndrome coronaire chronique:          
ESC guidelines 2024 

12 months 

Pathologie coronaire connue sans aggravation récente des symptômes 



Traitement anti agrégant et maladie coronaire stable:
non discutable   



Cumulative incidence of the primary end point, consisting of all-

cause death, nonfatal myocardial infarction, stroke, readmission 
attributable to acute coronary syndrome, and major bleeding



Statines ?  
• Non discutables en prévention secondaire quelque soit l’ âge



67400 patients dont 27000 en prévention primaire 
   Age moyen 79 ans

RR: 1.28 RR: 1.32



Traitement B bloquant et maladie coronaire 

• Essais en post infarctus très anciens avant l ère de la thrombolyse ou de l’ angioplastie 
et de l’ environnement pharmacologique actuel 

• Remise en question de leur intérêt chez les patients sans dysfonction VG (FE>40%) 

44 708 patients, suivi 44 mois

- Post idm (31%) dont 67 % sous B bloquants

- coronariens stables (27%) dont 57 % sous B bloquants

- Atheromateux à risque (42%) dont 26% sous B 
bloquants



3700 patients plus de 6 mois après infarctus FE> 40% 5020 patients, infarctus récent FE > 50 %

ABYSS REDUCE-MI



Suivi du coronarien stable et âgé ?

• Test fonctionnels
– Aucune recommandation sur indication et fréquence des 

tests

– Pas de test systématique si sujet asymptomatique (ou 
avec symptômes stables) 

– Epreuve d’ effort non valide notamment chez le sujet âgé

 

• Consultation de cardiologie avec ECG et 
échographie souhaitable de façon annuelle 



2016

• LV  dysfunction  (FE<40%)

• Large or early ischemia ( > 15%)

• Ventricular arrhythmia

• Severe angina

J Geriatr Cardiol. 2016 Feb; 13(2): 109–114.



Quelles sont les affirmations vraies à propos de ce patient ?

• Il a une maladie coronaire qui peut être considérée 
comme stable  

• Le traitement anti agrégant plaquettaire est obligatoire 

• Les statines sont inutiles à cet âge 

• Une épreuve d’effort est souhaitable 

• La poursuite du traitement B bloquant est  obligatoire 

• Une scintigraphie myocardique est à réaliser tous les 
deux ans selon les recommandations 

• Une consultation de cardiologie tous les ans est 
souhaitable 



Le patient vous reconsulte quelques semaines plus tard car il se plaint désormais de 
douleurs thoraciques au moindre effort ; il signale même une douleur nocturne qui 
l’a réveillé la nuit dernière et qui a cédé une demi heure après la prise de trinitrine 

sublinguale  

A- Vous évoquez un syndrome coronaire aigu

B- Vous décidez d’hospitaliser le patient 

C- Le dosage de troponine est obligatoire pour poser le 
diagnostic de syndrome coronaire aigu ST moins (NSTEMI)

D- Une scintigraphie myocardique sera nécessaire si le diagnostic 
est confirmé

E- Une coronarographie est recommandée dans ce contexte

F- Une double anti agrégation plaquettaire sera obligatoire si le 
diagnostic de NSTEMI est confirmé  



www.escardio.org/guidelines
2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without

persistent ST-segment elevation (European Heart Journal 2020 - doi/10.1093/eurheartj/ehaa575)
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Figure 1
Diagnostic algorithm
and triage in acute 
coronary syndrome.

Coronarographie dans les 24 heures pour tout SCA ST – Tropo+





SENIOR RITA

● Étude randomisée  anglaise publiée dans le NEJM Septembre 2024 
● Population : patient >75ans avec un diagnostic clinique de NSTEMI 
● Comparaison d’un traitement médical optimal versus traitement invasif par coronarographie et 

revascularisation + traitement médical optimal 



www.escardio.org/guidelines
2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without

persistent ST-segment elevation (European Heart Journal 2020 - doi/10.1093/eurheartj/ehaa575)
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Recommendations for older persons with non-ST-segment 
elevation acute coronary syndrome

Recommendations Class Level

It is recommended to apply the same diagnostic strategies in older patients as 
for younger patients.

I B

It is recommended to apply the same interventional strategies in older 
patients as for younger patients.

I B

The choice of antithrombotic agent and dosage, as well as secondary 
preventions, should be adapted to renal function, as well as specific 
contraindications.

I B



La double anti agrégation plaquettaire (DAPT)



Nouvelles recommandations 2023 : Durées plus courte de DAPT et « désescalade »
 pour diminuer le risque hémorragique 





Le patient vous reconsulte quelques semaines plus tard car il se 
plaint désormais de douleurs thoraciques au moindre effort ; il 

signale même une douleur nocturne qui l’a réveillé la nuit 
dernière et qui a cédé une demi heure après la prise de trinitrine 

sublinguale  

• Vous évoquez un syndrome coronaire aigu

• Vous décidez d’hospitaliser le patient 

• Le dosage de troponine est obligatoire pour poser le 
diagnostic de syndrome coronaire aigu ST moins (NSTEMI)

• Une scintigraphie myocardique sera nécessaire si le diagnostic 
est confirmé

• Une coronarographie est recommandée dans ce contexte

• Une double anti agrégation plaquettaire sera obligatoire si le 
diagnostic de NSTEMI est confirmé  



Conclusion 

• Maladie coronaire fréquente et grave chez le sujet âgé

• Forme chronique: 
– traitement médical, suivi des symptômes, dépistage des effets 

secondaires, traitement antiagrégant et statines essentiels, B bloquant 
utiles mais non obligatoires si pas de dysfonction VG  

• Syndromes coronaires aigus: 
– gravité++, y penser (ECG et troponine), stratégie interventionnelle à 

toujours discuter 

– Intérêt pronostique et fonctionnel de l’angioplastie même incomplète

– Risque hémorragique de la DAPT: adaptation type et durée  


