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Un sujet très vaste

• Sujets âgés et cardiologie : 
– L’incidence de la plupart des maladies cardiovasculaire 

augmente avec l’âge

– Les sujet âgés ont très souvent des antécédents ou des facteurs 
de risque cardiovasculaire

• Quelle approche ?
– Par médicaments spécifiques d’une pathologie = presque toute la 

cardiologie chez le sujet âgé

– Par classe médicamenteuse chez le sujet âgé = long catalogue

– Par sujet âgé = sensibilité aux médicaments cardiovasculaires dépend 
du profil gériatrique 
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Personnes âgées (75 ans et plus)

• Besoin de médicaments plus fréquent et plus important

• Bénéfice parfois plus discutable
– Médecine Basée sur l’Evidence (EBM) moins documentée 

• Sensibilité au médicament plus grande :
– Clairance : insuffisances hépatique ou rénale

– Insuffisances d’organes cibles d’EIM : cœur, cerveau, foie, reins...

– Modification des volumes de distribution, hypo-albuminémie

• Conséquences d’EIM souvent plus graves  :
– Fragilité et décompensations en cascade
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ENEIS(1) 2009 - EIG liés aux médicaments

– 51,2% sont évitables

– 54,5% ont motivé l’hospitalisation

– 31% sont associés à un traitement anticoagulant

– 16% sont observés dans des services de gériatrie, 
gérontologie

– 71% chez des patients de 65 ans et plus

5
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Centres Régionaux de Pharmacovigilance
(CRPV)

• 1998 : Etude nationale d’incidence
– Echantillon représentatif 11 CHU et 22 CHG
– Hospitalisation pour EIM : 3,2% (>65a : 4,1%)
– 30% médicaments cardio-vasculaires (AVK)

• 2007 : Etude EMIR (EIM : incidence et risques)
– Echantillon représentatif, 2692 patients
– Hospitalisation pour EIM : 3,6%
– 21,6% médicaments cardio-vasculaires

• 2010 : Etude PEIMA (prévalence EIM patients Alzheimer et apparentés)
– consultations « mémoire », EHPAD, UCSG, USSRG, USLDG
– Prévalence EIM : 5,03% [3,86 – 6,20]
– 59,5% de médicaments du SNC
– 28,9% de médicaments cardio-vasculaires
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En résumé…

• Médicaments cardiovasculaires + sujet âgé:

– Très souvent prescrits 

– Source de polymédication

– Source majeure d’EIM

• Pathologie cardiovasculaires + sujet âgé:

– 1ère cause de mortalité

– Allongement durée de vie grâce aux traitements

– Antécédents CV sont fréquents
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Cas clinique 1

• Madame D. 89 ans :
– Autonome, vit seule à domicile, 2 sœurs aînées

– Peu d’antécédents médicaux jusque 88 ans

– Année précédente : IDM → Rao serré → Remplacement valvulaire

– Traitement : clopidrogel, furosémide, bisoprolol, ramipril , atorvastatine 

• HDM :
– Asthénie sur bradycardie

– Urgences = IRA avec créatinine à 42 mg/L et Kaliémie 5,2 mEq/L

• Que faites-vous ?
– SSI et arrêt temporaire du furosemide – IEC – bisoprolol 

– Réintroduction bisoprolol per-hospitalier à dose plus faible

– Recommandation de reprise progressive du furosemide puis du ramipril
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Sujet âgé ROBUSTE

• Madame D. 89 ans :
– Autonome, vit seule à domicile, 2 sœurs aînées

– Peu d’antécédents médicaux jusque 88 ans

– Année précédente : IDM → Rao serré → Remplacement valvulaire

– Traitement : clopidrogel, furosémide, bisoprolol, ramipril , atorvastatine 

• HDM :
– Asthénie sur bradycardie

– Urgences = IRA avec créatinine à 42 mg/L et Kaliémie 6,4 mEq/L

• Que faites-vous ?
– SSI et arrêt temporaire du furosemide – IEC – bisoprolol 

– Réintroduction bisoprolol per-hospitalier à dose plus faible

– Recommandation de reprise progressive du furosemide puis du ramipril
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Cas clinique 2

• Madame B. 92 ans :
– Vit seule à domicile, aide-ménagère, famille très présente

– Atcds : HTA, suivi cardiologique, PTH, cancer sein dt guéri, ostéoporose 
fracturaire, Hypothyroïdie

– BMI 19,8 Kg/m², amaigrissement modéré, troubles cognitifs débutants, au 
moins 1 chute dans l’année 

• HDM :
– Malaise révélant un « SCA ST-sus », troponine 1240 ng/mL

– Urgences = IRA avec créatinine à 18 mg/L et Kaliémie 5,4 mEq/L

– USIC puis transfert en Médecine Aiguë Gériatrique

– Traitement : Bisoprolol 7,5 mg/j – Ramipril 7,5 mg/j – Furosemide 80 mg/j –
Spironolactone 25 mg/j – Nitriderm 10 mg/j – Clopidrogel + Aspirine

• Que faites-vous ?
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Sujet âgé FRAGILE

• Nous n’avons pas eu le temps de faire grand-chose :
– Matin : TA : 72/38 mmHg, Pouls 55/min, marbrures, non réveillable

– Arrêt des médicaments (non pris) + SSI + lever jambes

– Choc hémorragique à H24 sur hémorragie digestive (ischémique)

– Transfusion de 4 CG + SSI

– OAP secondaire + IRA avec créatinine 19 mg/L

• Nous avons prévenu la famille…

• Evolution :
– Récupération physique presque ad integrum

– Confusion au décours….

– Sans récupération = troubles cognitifs fixés suite au bas débit cérébral

– Mise en institution
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Cas clinique 3

• Monsieur G. 87 ans :
– Vit en institution (EHPAD)

– Atcds : Cardiopathie ischémique sévère, nombreux SCA + angioplasties, 
démence vasculaire évoluée

– BMI 17,2 Kg/m², amaigrissement, dépendant pour les actes de la vie 
quotidienne, troubles cognitifs évolués, transferts lit-fauteuil

• HDM :
– Malaise révélant un « SCA non-ST-sus », troponine 300 ng/mL

– USIC : Héparine, AAP à dose de charge, furosémide, sonde vésicale

– Agitation la nuit, Hématurie macroscopique (tire sur la sonde), contention 
nécessaire, transfert rapide en Médecine Aiguë Gériatrique

– Traitement : Clopidrogel 75mg/j, Furosémide 40-40-0/j,  

• Que faites-vous ?
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Sujet âgé DEPENDANT / GERIATRIQUE

• Nous n’avons rien pu faire :
– Arrêt des AAP et du furosémide

– Arrachage de sonde vésicale

– Sonde de DUFOUR + lavages : nouvel arrachage de sonde

– Contention douce : agitation, confusion, déshydratation, sédation, 
pneumopathie nosocomiale (doute sur sepsis urinaire)

• Nous avons prévenu la famille…

• Le patient est décédé calmement en soins de conforts après 
décision collégiale multidisciplinaire
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Personne âgée:

Age, sexe
Comorbidités, autonomie

Clairance créatinine, albumine 

Affection 
aiguë

ou
chronique

MEDICAMENTS

Complications du 
médicament

Amélioration

Morbi-
mortalité
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Evaluation Gériatrique Standardisée
(EGS)

• Objectif :

– Identifier les syndromes gériatriques d’un patient

– Âge civil  ≠ Âge physiologique

– syndromes gériatriques explorés de manière 
exhaustive

– Patient : Robuste → Fragile → Dépendant?

– Proposer un plan de prise en charge global, 
individualisé, multi-disciplinaire
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EGS : difficultés

• Bilan long et complexe:
– Examen clinique et neurologique complet
– Poids, taille, MNA, Albumine, grip test, pli tricipital…
– MMSE, Test de l’horloge, 5 mots de Dubois…
– Equilibre, testing musculaire, get-up and go test, test de 

Tinetti…
– ADL, IADL, Index de Barthel…
– Syndrome dépressif, GDS…
– Assistante sociale, aides, domicile, famille…
– Révision de l’ordonnance
– Vision, audition, autres avis spécialisés, etc.

Non applicable en consultation!
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Dépistage Gériatrique
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Dépistage Gériatrique

• Autonomie : 
– Echelle ADL : manger, s’habiller, transferts, aller aux toilettes, élimination 

urinaire et fécale

• BMI – perte de poids (Albumine)

• Comorbidités

• Drugs (médicaments) ≥ 10 par jour

• Equilibre, marche, Fracture
– Chute au cours des 6 derniers mois?

• Fonctions cognitives
– Patent ou Minicog

• Hypotension artérielle orthostatique
24
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Bénéfices
Risques

Bétabloquant + IEC + Diurétique de l’anse
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Bénéfices
Risques

?

?

?

Bétabloquant + IEC + Diurétique de l’anse
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(1) Enquête Nationale sur les Événements Indésirables
graves associés aux Soins
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Robuste Fragile
Dépendant
Gériatrique

Traitement à visée Cardiovasculaire

EIM
Cascade

Gériatrique
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Les outils

• Listes de prescriptions inappropriées
– Liste Française de Laroche
– STARTT / STOPP

• Recommandations en prévention primaire
– Valeur des EC randomisés chez le sujet fragile?
– HTA
– Hypercholestérolémie

• Recommandations en prévention secondaire
– Valeur des EC randomisés chez le sujet fragile?
– Expertise médicale
– Travail conjoint cardiologue – gériatre 
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Importance du dépistage gériatrique
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« Messages pour la maison »

1. L’âge n’est pas un bon critère pour 
détecter le risque d’EIM lié aux 
médicaments cardiovasculaires

2. La prescription doit être adapté selon le 
profil gériatrique du patient
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