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C L E R M O N T
F E R R A N D Sujet âgé ? 

• Dans la plupart des études en cardiologie, limite admise de 65 ans / 
« elderly »

• En pratique, 
• En gériatrie : peu de patients entre 65 et 70 ans
• En cardiologie : peu de preuves après 75 ans
• Aux urgences : beaucoup de patients, peu de preuves

• Très âgé > 80 ans ? > 90 ans ?

• Age « physiologique »
• Définition très floue et subjective…
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C L E R M O N T
F E R R A N D Vieillissement cardiovasculaire 

Augmentation 
du tissu 

conjonctif 

• Média et 
adventice

• Artères gros et 
moyen calibre

Diminution de 
l’élasticité 
vasculaire

• Diminution 
compliance

• ↑ Résistance 

• ↑ PAS

↑ Post-
charge du VG

• Hypertrophie 
compensatrice

Altération de 
la fonction 
diastolique

Au niveau 
vasculaire 
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F E R R A N D Vieillissement cardiovasculaire 

Augmentation 
du tissu 

conjonctif 

•Myocarde

•Valves / anneau

Apoptose

•Hypertrophie des 
cardiomyocytes 
restants

•Fibrose et 
calcifications

Altération 
d’échange 
calcique

•Trouble de 
relaxation

Altération de 
la fonction 
diastolique

Au niveau 
cardiaque 
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C L E R M O N T
F E R R A N D Vieillissement cardiovasculaire 

Altération de 
la fonction 
diastolique

↑ pressions 
de 

remplissage 
VG

Dilatation OG
↑ pression 

OG
Prédisposition 

FA

Au niveau 
cardiaque 
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C L E R M O N T
F E R R A N D Vieillissement cardiovasculaire 

• ß1 : ↓ FC ; ↓ contractilité

• ß2 : ↓ vasodilatation

↓ Sensibilité 
ß-

Adrénergique

• Dysfonction sinusale ; ↓ FCM (220-âge)

• Arythmies supraventriculaires

• Bloc de conduction

Fibrose des 
voies de 

conduction

• ↓ production ATP 

• Dysfonction endothéliale

Dysfonction 
métabolique

Baisse des capacités 
d’adaptation au 

stress ou à l’effort

↑ Risque de 
décompensation
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F E R R A N D Vieillissement cardiovasculaire 

Pathologie 
cardiovasculaire

Vieillissement 
physiologique

Durée 
d’exposition 
aux FDRCV

Comorbidités
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C L E R M O N T
F E R R A N D Forme « caricaturale »

FEVG 
préservée

Fibrillation 
atriale

Asthénie

Œdèmes

Normotension

+ Formes floues
Chute à domicile
Confusion
Agitation
Rétention aiguë d’urine
Infection de toute sorte

+ Formes « classiques »
IDM sans douleur ou hors délai
OAP « hypertensif »
Valvulopathies chroniques 
décompensées
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C L E R M O N T
F E R R A N D Difficultés du diagnostic

• Le dosage des peptides natriurétiques est essentiel
• Augmentation physiologique du taux basal avec l’âge

• Seuil diagnostic plus élevé. Valeur pronostique maintenue

• Moins spécifique pour les patients âgés : privilégier NTproBNP

• Association continue : plus la valeur est haute, plus il y a de chance 
que la dyspnée soit d’origine cardiaque et inversement



CARDIOLOGIE 
/// CHU

C L E R M O N T
F E R R A N D Difficultés du diagnostic

• Echographie cardiaque
• Rapide, non invasive, peu couteuse, transportable
• ET riche d’informations !

• Réalisable à TOUT âge MAIS pas indispensable pour traiter

• Limites : variabilité inter et intra-observateur, échogénicité, expertise

• Ne pas en attendre la certitude du diagnostic  : en attendre des 
arguments POUR ou CONTRE l’implication cardiaque dans les 
symptômes

Attention : Veine cave inférieure ≠ Volémie !!!!!
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F E R R A N D Difficultés du diagnostic

• Echographie cardiaque

Andersen et al. JACC 2017
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C L E R M O N T
F E R R A N D Comorbidités

• Le patient âgé cumule de nombreuses comorbidités qui interagissent 
avec l’IC dans son diagnostic, son évolution et son traitement

Fibrillation 
atriale

HTA
Risque de 

chute
Diabète

Sarcopénie 
et 

dénutrition
Anémie

Trouble 
cognitif

Insuffisance 
rénale
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F E R R A N D Diurétiques de l’anse

Ne pas attendre ! 

• Le délai d’administration par rapport au diagnostic impacte :
• La durée d’hospitalisation
• La mortalité intra-hospitalière

• Etude REALITY-AHF 2017

• Chaque heure de délai diminue de 8% la probabilité d’une sortie 
d’hospitalisation (Ward et al. 2018), notamment si l’on attend la 
biologie pour traiter
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C L E R M O N T
F E R R A N D Diurétiques de l’anse

• Quelle voie ?
• IV : action en 5-10 min

• SC possible (bolus de 20 mg maximum)

• Quelle dose ? 
• Recommandations sur données empiriques

• Naïf de diurétique : 40 mg

• Sous diurétique : Dose orale = dose IV

• Protocoles adaptatifs plus récents
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ESC HF Guidelines 2021



CARDIOLOGIE 
/// CHU

C L E R M O N T
F E R R A N D ADVOR 2022

• 260 patients*2 ; ICA

• 78 ans, 60% H, Fe 43%, NTproBNP 6000, DFG 40, FA 
70%, Diab 50%, 

• 100% FURO à l’inclusion ; iSGLT2 exclus

• FURO IV (2*dose orale*2/j) Vs FURO + DIAMOX 500 
mg (+ 3 g Mg)

Mullens et al. NEJM 2022
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C L E R M O N T
F E R R A N D CLOROTIC 2022

Trullas et al. EHJ 2022
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C L E R M O N T
F E R R A N D ProDUCT-HF 2026 

Riocreux et al. In reviewing

Step Daily oral furosemide dose 

before hospitalization

Intravenous 

furosemide 

bolus 

Continuous 

intravenous 

furosemide 

dose

Hydrochlorothiazid dose

A <80 mg 40 mg 120 mg/24h (5 

mg/h)

0

B 81–160 mg 80 mg 240 mg/24h 

(10 mg/h)

25 mg

C 161–240 mg 80 mg 480 mg/24h 

(20 mg/h)

50 mg

D >240 mg 80 mg 720 mg/24h 

(30 mg/h)

50 mg

24-hour diuresis Monitoring/24h

<3000 mL ↑ step (with a new bolus)

3000–5000 mL or ↓ step

>5000 mL ↓ step
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C L E R M O N T
F E R R A N D Autres traitements

• Vasodilatateurs
• Pas de preuve établie chez le sujet âgé
• Attention aux risques de mauvaise tolérance (RA serré, amylose) : essai par 

NATISPRAY avant RISORDAN

• Inotropes
• Pas de preuve établie chez le sujet âgé (ni chez le jeune par ailleurs…)
• A discuter avec le cardiologue

• Oxygène / CPAP / VNI
• Oui pour SPO2 > 90% ou si signes de lutte
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C L E R M O N T
F E R R A N D Autres choses à penser

• Anticoagulation préventive

• La recherche des facteurs décompensant
• Infection
• Anémie
• Thyroïde
• Ischémie
• Arythmie

• L’environnement
• Contexte de vie, Autonomie, Fragilité
• Suivi cardiologique et modèle PM/DAI
• Projet thérapeutique et alternatives à l’hospitalisation



CARDIOLOGIE 
/// CHU

C L E R M O N T
F E R R A N D Orientation ?

Gériatrie ?

Cardiologie 
? 

Médecine 
polyvalente 

?

Décision non pas sur critères d’âge mais sur 
bénéfice attendu de l’hospitalisation 

Coordination 

IC comme élément secondaire : plutôt service 
polyvalent pour gestion des comorbidités en 
premier plan

Premier épisode : plutôt cardiologie

Episodes répétés avec comorbidités et projet 
médical cardiologique : plutôt médecine 
polyvalente ou gériatrie

Espérance de vie faible / impossibilité 
d’optimisation : plutôt gériatrie pour gestion de la 
fragilité et du devenir

Episode répété, patient suivi, autonomie 
conservée : domicile ? En pratique : où il y a de la place…

Domicile 
?
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25

FEVG 
préservée

FEVG 
altérée

FEVG 
moyennement 

altérée

+ DAI
+ CRT

+ TAVI/MITRACLIP
+ Chirurgie

+ Greffe
+ Tafamidis

(+ Finérénone)
(+ Mavacamtem)

…

+ Génétique
+ Diététique

+ Psychologue
+ Réadaptation
+ Professionnel

+ Sport
…

HTA ?

FA ?
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C L E R M O N T
F E R R A N D Traitements

• Problématique
• Aucun essai thérapeutique chez les plus de 80 

ans
• Seuls deux dédiés aux plus âgés (SENIORS, CIBIS-ELD)

• Sous-prescription du traitement médical
• Crainte des effets indésirables 

• Croyance d’une moindre efficacité 

Pourtant, la plupart des études observationnelles vont 
dans le même sens : le bénéfice du traitement persiste 

avec l’âge !

DAPA-HF  4764 66

EMPEROR-P 5988 72

EMPEROR-R 3730 66

DELIVER  6262 72

VICTORIA  5050 67
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C L E R M O N T
F E R R A N D Gestion ambulatoire 

HAD / 
Prestataires

• Diurétiques IV

Télésurveillance : 
CARDIAUVERGNE

• Suivi poids 
quotidien

• Algorithme de 
prise en charge 
des anomalies

Hôpital de jour

• Optimisation 
thérapeutique : 
UTIC

• Bilan 
étiologique

• Test 
fonctionnels

Consultations 
rapprochées

• Idéalement 
dans le 1er mois

• Selon profil : 2 
fois par an

ESS

• Etat des lieux à 
domicile

• Téléexpertise

Objectif : EVITER LES HOSPITALISATIONS + AMELIORER LE SUIVI
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Baudry g. et al. EHJ 2025
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CL I N I CA L I N V EST I G A T I O N S

First symptoms and health care pathways in hospitalized

patients with acute heart failure: ICPS2 survey. A report from

the Heart Failure Working Group (GICC) of the French Society

of Cardiology

Florence Beauvais MD1 | Lamia Tartière MD2 | Théo Pezel MD1 |

Chloé Motet MD3 | Marie-Claude Aumont MD4 | Guillaume Baudry MD5 |
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Abstract

Background: Acute heart failure (AHF) is a common serious condition that contrib-

utes to about 5% of all emergency hospital admissions in Europe.

Hypothesis: To assess the type and chronology of the first AHF symptoms before

hospitalization and to examine the French healthcare system pathways before, during

and after hospitalization.

Material and Methods: A retrospective observational study including patients hospi-

talized for AHF

Results: 793 patients were included, 59.0% were men, 45.6% identified heart failure

(HF) as the main cause of hospitalization; 36.0% were unaware of their HF. Mean

age was 72.9 ± 14.5 years. The symptoms occurring the most before hospitalization

were dyspnea (64.7%) and lower limb edema (27.7%). Prior to hospitalization, 47%

had already experienced symptoms for 15 days; 32% of them for 2 months. Referral

to hospital was made by the emergency medical assistance service (SAMU, 41.6%), a

general practitioner (GP, 22.3%), a cardiologist (19.5%), or the patient (16.6%). The

modality of referral depended more on symptom acuteness than on type of symp-

toms. A sudden onset of AHF symptoms led to making an emergency call or to spon-

taneously attending an emergency room (ER), whereas cardiologists were consulted

when symptoms had already been present for over 15 days. Cardiologists referred

Abbreviations: AHF, acute heart failure; CHD, coronary heart disease; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; ER, emergency room; GICC, French Heart Failure Working Group of the

French Society of Cardiology; GP, general physician; HF, heart failure; ICU, intensive care unit; LVEF, left ventricular ejection fraction; MISP, Medical Information System Program; SAMU,

(French) Emergency medical assistance service; SD, standard deviation.

Received: 19 January 2021 Revised: 26 April 2021 Accepted: 26 May 2021

DOI: 10.1002/ clc.23666

This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution License, which permits use, distribution and reproduction in any medium,

provided the original work is properly cited.

© 2021 The Authors. Clinical Cardiology published by Wiley Periodicals LLC.
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CPTS HCV

CPTS 
ASNC

CPTS 
L&L



Balance

SMARTPHONE

BNP / NT Pro BNP
Créatininémie
Urée
Hémoglobine
Potassium
Sodium
Ferritine

Modules de support à 
l’accompagnement
thérapeutique

LABORATOIRE D’ANALYSES 
MÉDICALES

PATIENT INSUFFISANT 
CARDIAQUE

EQUIPE MÉDICALE

Tensiomètre

SpO2

Questionnaire
Symptômes

PROTHESES CARDIAQUES

Objets connectés mis à disposition

Balance 
automatique

 connectée

HUB

FO
R

FA
IT

 4
G

Modules de support à 
l’accompagnement
thérapeutique

1 à 19 paramètres télésurveillés – 1 à 51 Alertes paramétrables
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C L E R M O N T
F E R R A N D Considération éthique et fin de vie

• Quand on dépasse l'espérance de vie moyenne française, que nous reste-t-il à espérer ?

• C’est quoi finalement mourir de vieillesse ? 

• Un défibrillateur à tout âge ?

• Une coronarographie à tout âge ?

• Un TAVI à tout âge ? 

• Une ablation à tout âge ?

Réflexion nécessaire dès l’admission sur les limites que nous devons 
nous fixer !

Rôle du spécialiste d’apporter son regard
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C L E R M O N T
F E R R A N D Conclusion 

IC et âge sont une association logique et aggravante

Les données scientifiques sont pauvres et basées sur des extrapolations

Le diagnostic est plus polymorphe chez le sujet âgé

Les patients âgés sont sous-traités mais semble conserver le bénéfice des traitement et des moyens de suivi.

Nécessité d’une prudence accrue mais pas limitante dans la gestion pharmacologique

L’essentiel à gérer dans l’IC du sujet âgé, ce sont les comorbidités !
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Merci de votre attention
criocreux@chu-clermontferrand.fr
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