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LA GAZETTE
DU JEUNE GÉRIATRE

Le cœur a ses raisons que la raison ignore…

Le cœur… Quel organe ! 

Celui qui est synonyme de vie et de mort. 

Celui qui était longtemps considéré comme le centre des émotions.

Celui qui n'a jamais de cancer (ok, presque jamais…).

Celui qui est synonyme de fragilité aussi. 

Celui qui permet parfois d’expliquer plus facilement quand la situation médicale nous échappe. « Le cœur 
fatigue » parle mieux que les explications physiopathologiques d’un raccourcissement télomérique ! 

Celui qui intéresse tout particulièrement les cardiologues qui se sont spécialisés dans chacune des 
fonctions du cœur : sa contraction, sa perfusion, son électricité !

Et le cœur vieillit comme tous les organes. Alors des filières pour les vieux cœurs ont vu le jour. La cardio-
gériatrie se met à battre. Des petits battements dans des gros hôpitaux puis de plus en plus des filières 
cardiogériatriques dans les hôpitaux périphériques. Le focus gériatrique parlera de cette filière au Centre 
Hospitalier de Douai. Un exemple du fait que gériatrie et cardiologie sont deux spécialités qui peuvent 
battre au même rythme !

Et l’Assurance Maladie s’en mêle aussi  ! L’insuffisant(e) cardiaque peut être accompagné(e) par un Conseiller 
d’Assurance Maladie du PRADO en sortie d’hospitalisation. La fiche métier vous expliquera comment. 
L’insuffisance cardiaque sera d’ailleurs au centre de cette Gazette avec une fiche pratique que vous allez 
adorer partager autour de vous !  

L’article thématique s’intéressera à la prise en charge endovasculaire des valvulopathies comme le TAVI  
ou le Mitra-Clip qui a révolutionné le pronostic de nos patients âgés. La présence du gériatre vient étoffer 
les équipes pluridisciplinaires (« heart team ») et permet de replacer le patient au cœur de la décision. 
On parlera aussi pacemaker et défibrillateur dans la fiche médicament. On retournera aux cardiopathies  
avec la bibliographie sur l’amylose cardiaque et dans le cas clinique avec le syndrome de Heyde. 

En prime, un petit retour de congrès – non cardiologique – mais du Monaco Age Oncologie de fin mars 
dernier où de jeunes gériatres ont pu se rendre via les bourses de l’AJG. Enfin, les actualités de l’AJG,  
le programme de la JAJG pour vous donner envie de consulter le replay et quelques bulles de notre 
projet BD à venir, qui vous déclencheront peut-être des extrasystoles !

Bonne lecture à tous, 

Cardio-gériatriquement vôtre, 

Nathalie JOMARD et Sophie MASSART
Rédactrices en chef
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ARTICLE THÉMATIQUE

PRISE EN CHARGE 
ENDOVASCULAIRE  
DES VALVULOPATHIES

ARTICLE THÉMATIQUE

Depuis une dizaine d’années, la prise en charge des valvulopathies de la personne âgée connaît 
une révolution. L’avènement des remplacements valvulaires percutanés a profondément modifié 
l’approche de ces pathologies chez les patients âgés. Ces techniques repoussent constamment 
les limites de faisabilité et d’âge. Dès lors, le rôle du gériatre est prépondérant dans la décision 
multidisciplinaire. 

Cet article a pour but de présenter à travers les études princeps les deux techniques les 
plus connues actuellement : le TAVI (Transcatheter aortic valve implantation ou remplacement  
percutané de valve aortique) et le MitraClip (réparation mitrale percutanée). La connaissance 
pratique des procédures et de leurs principales complications peuvent aider le gériatre dans 
son rôle de conseil à la décision pluridisciplinaire.

Généralités
Le rétrécissement aortique (RAo), dont l’origine est le 
plus souvent dégénérative, touche majoritairement 
des personnes âgées, avec une prévalence estimée 
à 2,5 % à 75 ans et 8,1 % à 85 ans (1). Longtemps 
asymptomatique, le rétrécissement aortique a un 
pronostic rapidement défavorable après la surve-
nue des premiers symptômes : le taux de mortalité  
atteint 50 % dans les deux ans qui suivent l’appari-
tion d’un rétrécissement aortique serré. 

Classiquement, les trois critères définissant un ré-
trécissement aortique serré sont échographiques 
et comprennent, lorsque la Fraction d'Ejection du 
Ventricule Gauche (FEVG) est normale, une Vmax  
> 4m/s, un gradient moyen > 40mmHg et une sur-
face aortique < 1cm2 ou à 0,6 cm2/m2. 

Ces critères peuvent différer, notamment lorsque  
la FEVG est altérée (RAo bas débit bas gradient).

Au-delà du mauvais pronostic, la sténose aortique 
limite l’autonomie du patient. Jusqu’en 2002, la 
seule option efficace en termes de mortalité était 
le traitement chirurgical. Cette année-là, apparaît le 
remplacement valvulaire aortique percutané appelé 
couramment TAVI ou TAVR selon l'acronyme anglais 
(«  transcatheter aortic valve implantation/replace-
ment »). C’est un traitement du rétrécissement aortique 
serré de l'adulte qui consiste à remplacer la valve 
aortique cardiaque par une prothèse valvulaire par 
voie artérielle (cathétérisme).

Cette technique a été développée par le Pr Alain 
CRIBIER dans les années 2000 au Centre Hospitalier 
Universitaire de Rouen. Initialement, elle était propo-
sée aux patients jugés inopérables, ne pouvant pas 
supporter une chirurgie à cœur ouvert sous circu-
lation extra-corporelle (CEC) (2). Par la suite, cette 
technique a été étendue aux patients ayant un risque 
opératoire intermédiaire. Actuellement, elle est pro-
posée en première intention aux patients de plus de 
80 ans, quel que soit le niveau de risque opératoire.
L’étude PARTNER a permis d’établir que le TAVI est 
supérieur au traitement conservateur médicamen-
teux et qu’il n’est pas inférieur au remplacement 
chirurgical de la valve aortique. Dans cette étude, la 

mortalité à un an sous traitement médicamenteux 
était de 50,7 % vs 30,7 % après TAVI. Les symptômes 
étaient nettement améliorés à un an après TAVI. 
Par ailleurs, la comparaison TAVI vs remplacement 
chirurgical a montré des taux de mortalité identiques 
à un an (3). Néanmoins, le bénéfice en termes de 
mortalité ne peut être le seul critère envisagé pour 
entreprendre un TAVI chez les patients âgés fragiles. 
La qualité de vie est un enjeu crucial. La sténose 
aortique symptomatique est responsable d’une li-
mitation fonctionnelle altérant significativement la 
qualité de vie de ces patients ; des études ont mon-
tré une amélioration de la qualité de vie après TAVI 
et remplacement chirurgical (4).

En pratique 
Le bilan pré TAVI comprend une coronarographie 
systématique : les lésions coronaires détectées 
doivent être traitées (le plus souvent les lésions les 
plus proximales) avant le geste de remplacement 
valvulaire. Un angioscanner de l’aorte et de ses 
branches complète le bilan. Il permet de déterminer 
la voie d’abord : l’abord artériel fémoral est la pre- 
mière option. Les voies sous clavières, carotidiennes 
et transapicales sont choisies en deuxième intention. 

L’équipe opératoire se compose d’un chirurgien 
cardiaque avec un cardiologue interventionnel (ou 2 
cardiologues interventionnels) sous contrôle sco-pique. 

L’intervention est réalisée sous anesthésie géné-
rale ou locale : ce choix dépend des centres et du 
patient. La valve est positionnée à travers la valve  
aortique native, préalablement dilatée sous contrôle 
angiographique (figure 1). Elle est déployée par gon-
flement d’un ballon de dilatation sous stimulation 
cardiaque rapide à 150-200 bpm grâce à une sonde 
de stimulation Deux valves sont actuellement recon-
nues : la valve française EDWARDS SAPIENS (bovine) 
et la valve CoreValve (porcine).

TAVI, Transcatheter Aortic Valve Implantation

Figure 1 : Illustration de la 
technique d’implantation 
de valve aortique par voie 
percutanée
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Complications
Les troubles de conduction per ou post procédure 
sont les principales complications actuelles, bien 
que rares. Une méta-analyse récente comptabilise 
un taux de troubles conductifs nécessitant l’implan-
tation d’un pacemaker permanent dans les 24-48h  
proche de 13 % (5). Si un bloc auriculoventriculaire 
(BAV) apparaît pendant la procédure, la sonde de  
stimulation peut être laissée en place jusqu’à l’im-
plantation d’un pacemaker. Parfois, un bloc de branche 
gauche post procédure apparaît de façon transitoire 
ou définitive. Le risque de BAV paroxystique est à 
surveiller pendant la première semaine.

Les accidents vasculaires cérébraux sont de plus en 
plus rares  ; ce risque ne doit pas limiter l‘accès à 
cette technique pour les patients âgés. Ils sont sou-
vent infracliniques, seulement mis en évidence à 
l’IRM cérébrale (6).

Les complications concernant la voie d’abord vascu-
laire sont de plus en plus rares (hématome…).

La dilatation/valvuloplastie au ballon n’est quant à 
elle plus indiquée sauf cas exceptionnel (choc/insuf-
fisance cardiaque réfractaire).

Place du gériatre : concept de « heart team »
Chez la personne âgée, la décision doit être discutée 
de manière pluridisciplinaire. Le concept de « Heart 
Team » est au centre des recommandations euro-
péennes. L’approche multidisciplinaire est nécessaire 
et fondée sur le respect des recommandations des 
sociétés savantes, l’évaluation globale du patient (co-
morbidités, préférences) et les risques et bénéfices 
à long terme du traitement choisi (7). Elle se com-
pose au minimum de 3 membres  : un cardiologue 
interventionnel, un cardiologue non-interventionnel 

(souvent un spécialiste en échographie cardiaque) et 
un chirurgien cardiaque. Peuvent se joindre à cette 
équipe un radiologue, un anesthésiste, un gériatre, le 
médecin traitant…

Les scores de risque procéduraux classiques sont 
calculés par l’équipe de cardiologie (STS Score,  
EuroSCORE 2 (cf. encadré)). Il est toutefois admis 
que ce score surestime la mortalité opératoire et 
que ces scores ne doivent pas à eux seuls guider la 
décision (8).

L’espérance de vie estimée doit certainement être 
prise en compte dans la décision. Si l’âge avancé 
est associé à une mortalité plus élevée, plusieurs 
études ont montré de bons résultats du TAVI chez 
des patients de plus de 90 ans, aussi bien en termes 
de mortalité, de morbidité que de qualité de vie (10). 

Pour une évaluation optimale, le gériatre fera appel 
à l’évaluation gériatrique standardisée, pour déceler 
des critères de fragilité. Les questions pertinentes 
à prioriser pourraient être les suivantes (recueil non 
exhaustif proposé dans la revue « Réalités cardiolo-
giques », octobre 2015).

Le patient est-il à haut risque opératoire ? Quelle est  
la voie d’abord qui pourra être utilisée ? Quels sont 
les risques de la procédure ? Le rapport bénéfice/
risque est-il favorable ? Quelle sera l’espérance de 
vie du patient une fois la maladie valvulaire corri-
gée ? Le patient est-il demandeur ? 

L’évaluation gériatrique globale permet donc d’iden-
tifier les patients âgés les plus vulnérables et  
préciser ainsi, en complément aux scores spéci-
fiques (STS et euroSCORE), le profil de risque des 
candidats à un TAVI.

En pratique
Le bilan avant MitraClip comprend une Echographie 
Trans-Œsophagienne (ETO) afin de s’assurer que la 
technique est faisable et de choisir le type de clip 
en fonction des paramètres échographiques de  
l’insuffisance mitrale. Une coronarographie est classi-
quement réalisée afin de s’assurer de l’absence de 
lésions coronaires critiques ou très proximales.

L’intervention se réalise sous anesthésie générale 
exclusivement. Il s’agit d’une procédure ETO guidée. 
Le cathéter est introduit par voie veineuse fémorale. 
Une fois dans les cavités droites, le cathéter passe 
dans les cavités gauches par le septum interatrial 
pour intervenir sur la valve mitrale (figure 2).

Par la suite, une simple anti-agrégation plaquettaire 
est introduite. Les complications post MitraClip sont 
rares mais comprennent la déchirure de valve et la 
migration du clip. 

Pour l’instant, la réparation chirurgicale reste le gold 
standard. La mise en place d’un Mitraclip permet 

Généralités
Cette technique existe depuis une dizaine d’années. 
Il s’agit d’une réparation et non d’un remplacement 
valvulaire. Il s’agit d’une sorte de « pince » qui rap-
proche les feuillets de la valve, pour une réparation 
bord à bord de la valve.

Les patients concernés sont : 
	� Les personnes âgées jugées inopérables ;
	� Avec une fuite (insuffisance) d’origine organique 

sur prolapsus de la valve mitrale par rupture de 
cordage (sur dégénérescence fibroblastique ou 
maladie de BARLOW) ;

	� Ou avec une fuite mitrale dite secondaire (an-
ciennement fonctionnelle), qui correspond aux 
fuites mitrales observées dans certaines car-
diopathies dilatées, sous réserve d’un certain 
nombre de critères échographiques ; 

	� Symptomatiques (insuffisance cardiaque).

Le résultat est jugé comme étant satisfaisant si la 
correction même partielle permet d’améliorer les 
symptômes.

Deux études récentes ont analysé cette technique 
et son efficacité dans la fuite mitrale secondaire : 
l’étude COAPT (américaine) et l’étude MITRA-FR 
(française) (11). Les résultats de l’étude MITRA-FR 
sont neutres, l’étude COAPT à l’inverse est positive 
pour des patients bien sélectionnés.

Le critère de sélection des patients qui semble 
le plus important correspond à une insuffisance 
cardiaque peu avancée (fraction d’éjection du 
ventricule gauche modérément altérée, ventricule 
gauche modérément dilaté). 

MITRACLIP

Euro-SCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation version II (9).

Figure 2  : Procédure illustrée avec rapprochement des feuillets 
de la valve mitrale

tout de même à certains patients que l’on ne peut pas 
opérer d’avoir une correction partielle de leur fuite.
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Perspectives
D’autres techniques sont amenées à se développer.

Le TRICLIP est un système de correction de la fuite 
tricuspide par voie percutanée.

Le TVMR (Transcatheter Mitral Valve Replacement) 
est une prothèse de remplacement valvulaire mitral. 
Les technologies de TVMR sont différentes selon 

la cible anatomique visée. On peut citer plusieurs 
techniques selon le site de réparation (12) :

	N Feuillets : réparation bord à bord de la valve 
mitrale (MitraClip) ;

	N Anneau : annuloplastie directe ou indirecte ;

	N Corde : implantation cordale percutané.

Conclusion 
Le TAVI, développé depuis une vingtaine d’années, est devenu le traitement de référence du rétrécisse-
ment aortique serré chez la personne âgée. Le MITRACLIP nécessite d’être plus étudié pour en conclure 
un bénéfice net dans la population âgée et fragile. 

L’évaluation gériatrique permet d’identifier les syndromes gériatriques et les patients fragiles. Le partenariat  
gériatre-cardiologue permet de contribuer à améliorer l’identification des patients âgés susceptibles  
de tirer le plus de bénéfices d’un remplacement valvulaire.

La «  heart-team  » décrite dans les recommandations européennes et américaines est étoffée par  
la présence des gériatres. Ce concept illustre le partenariat toujours plus ténu entre gériatre et « spé-
cialistes d’organe ».

En ajustant les possibilités d’intervention sur nos patients âgés, la cardiologie interventionnelle pousse  
les gériatres à étendre et affiner leurs connaissances pour permettre une décision adaptée au patient.  
Car pour résoudre un problème cardiaque, replacer le patient au cœur de la décision est bien le minimum 
à faire !

Dr Sophie MASSART
Gériatre, CH de Douai

Dr Bertrand BOUTIE
Cardiologue, CH de Lens

Pour l’association des Jeunes Gériatres
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UNE FILIÈRE CARDIO-GÉRIATRIQUE 
AU CENTRE HOSPITALIER DE DOUAI

Depuis Mai 2021, une filière cardio-gériatrique a vu le jour au CH de Douai (CHD). 
On détaillera ici comment ce projet est né, quel en est l’objectif et comment l’unité fonctionne en 2023.

L’idée 
Il est évident que nous rencontrons tous la probléma-
tique du patient âgé en décompensation cardiaque 
dans notre quotidien. L’insuffisance cardiaque aiguë 
(ICA) est un motif fréquent d’hospitalisation. La moitié 
des patients ont plus de 75 ans et 20 % d’entre eux 
ont plus de 85 ans (1, 2). De plus, la fragilité gériatrique 
est associée à une augmentation du risque de décès 
par maladies cardiovasculaires (3). 

Au Centre Hospitalier de Douai, avant la création de 
l’unité de cardio-gériatrie, le patient âgé hospitalisé en 
cardiologie, notamment pour ICA, était uniquement 
pris en charge par le cardiologue. L’équipe mobile 
de gériatrie (EMG) pouvait intervenir sur sollicitation  
du cardiologue.

En 2019, l’EMG a rencontré 90 patients, la moitié 
d’entre eux étaient hospitalisés pour une ICA. Les 
principaux motifs d’appel concernaient la prise de 
décision thérapeutique (pour une procédure type 
TAVI, MitraClip, coronarographie, mise en place de 

Pacemaker/défibrillateur, introduction d’une anti-
coagulation curative), l’orientation des patients à la 
sortie, les syndromes confusionnels. 

Le taux de suivi global des recommandations faites 
par l’EMG pour ces patients atteignait 72 %, avec no-
tamment un taux de suivi de 100 % concernant les 
recommandations en bilan pré-TAVI. 

La collaboration gériatre-cardiologue était déjà forte 
au CHD devant les besoins grandissants de cette  
population âgée. En discutant avec les cardiologues 
de notre hôpital, une réelle prise de conscience 
s’était opérée pour améliorer les soins apportés aux 
patients âgés atteints de maladies cardiovasculaires. 

Naturellement, l’intérêt de la présence d’un gériatre 
à temps plein au sein du service de cardiologie, sur le 
même modèle du « shared-care » en orthogériatrie, 
ne faisait aucun doute. Cette volonté était partagée 
par les gériatres mais aussi par les cardiologues.

Les objectifs et bénéfices attendus
L’objectif premier est d’améliorer la prise en soin de 
ces patients et de limiter les complications en cascade. 
Les résultats attendus sont d’abord une fluidification 
du parcours du patient et une diminution des com-
plications au cours de l’hospitalisation, afin d’éviter 
une réhospitalisation précoce. 

Au quotidien, les compétences sont mutualisées. 

La culture gériatrique est diffusée grâce à de courtes 
sessions de formation pour les soignants du service, 
afin de sensibiliser et améliorer la prise en charge 
spécifique des patients âgés. 

Le gériatre acquiert également une compétence  
cardiologique qu’il peut étendre et utiliser directe-
ment auprès des patients hospitalisés dans un service 
de court séjour gériatrique ou de soins de suite et de 
réadaptation. 

Des travaux sont en cours pour analyser les premiers 
mois de fonctionnement de l’unité et la collaboration 
gériatre-cardiologue. 

La coopération multidisciplinaire vise à s’étendre  : 
au CHD, la mise en place d’une conciliation médica-
menteuse avec l’équipe de pharmacie est en cours 
d’organisation.

FOCUS GÉRIATRIQUE

Le fonctionnement
Au sein du service 
D’abord, une fiche projet et une charte de fonction-
nement ont été écrites conjointement par les gé-
riatres et les cardiologues, validées par les chefs de 
services concernés. Le projet a ensuite été présenté 
et validé par les instances. 

Les rôles du gériatre et du cardiologue sont clai-
rement définis afin d’éviter toute redondance ou 
manquement de prise en charge. Une UF médicale 
cardio-gériatrie a été créée. 

Depuis mai 2021 et de manière plus pérenne depuis 
septembre 2022 (COVID oblige), un gériatre temps 
plein travaille au sein même du service de cardiologie, 
pour un total de 12 lits (ceux-ci étant dispersés dans 
le service). 

L’expertise gériatrique est associée à la prise en 
charge cardiologique ; le patient est pris en charge 
de façon conjointe par les deux spécialistes (gériatre 
et cardiologue). 

Les prescriptions sont réalisées par les praticiens 
prenant en charge le patient.

L’avis cardiologique doit être présent dès l’admission 
du patient. Un staff commun (pour tous les patients 
du service) a lieu 2 fois par semaine, en présence 
des infirmières, aides-soignantes et cadre du service. 

L’orientation du patient dès les urgences peut se 
faire par le cardiologue de garde et/ou le gériatre 
d’astreinte. 

Les patients pris en charge actuellement sont : 
	� Agés de 75 ans et plus ; 
	� Polypathologiques, présentant au moins 1 fac-

teur de fragilité gériatrique ; 
	� Hospitalisés en cardiologie toutes causes confon-

dues.

La sortie du patient est décidée par les deux spécia-
listes, le courrier est rédigé par le gériatre.

L’équipe est pluridisciplinaire, ce qui permet au  
patient de rencontrer diététicien, ergothérapeute, 
kinésithérapeute et assistance sociale. 

Le gériatre intervient quotidiennement, au lit du pa-
tient, celui-ci bénéficiant au cours de son séjour 
d’une évaluation gériatrique adaptée à ses problé-
matiques. Les syndromes gériatriques sont repérés, 
prévenus et pris en charge, tout comme les comor-
bidités associées. 

Le traitement médicamenteux est analysé et discuté 
avec les cardiologues afin de limiter les prescrip-
tions médicamenteuses inappropriées. 

Le sujet âgé peut être facilement orienté vers la fi-
lière gériatrique si besoin. 
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FOCUS GÉRIATRIQUE

Création de la filière cardio-gériatrique 
Parallèlement, un autre partenariat a été créé pour 
faire expertiser par les gériatres tous les patients en 
attente d’un remplacement valvulaire aortique per-
cutané ou d’un MitraClip. Le patient est adressé à 
la consultation cardio-gériatrique par le cardiologue, 
puis en hôpital de jour (HDJ) pour un bilan géria-
trique plus exhaustif. Le patient est également revu 
après l’intervention. 

Si besoin, la cure de fer par FERINJECT® après dé-
pistage de la carence martiale peut être organisée 
en HDJ. 

Par extension, des consultations cardiogériatriques 
ont vu le jour, les patients pouvant être directement 
adressés par les cardiologues de la ville pour des 
motifs variés.

Dr Justine TRISTRAM
Gériatre

Service de cardio-gériatrie – Centre Hospitalier de Douai
Pour l’Association des Jeunes Gériatres
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1.	 Labranche et al. - 2016 - Réduction des réhospitalisations pour décompensation.pdf.
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3.	 Veronese N, Cereda E, Stubbs B, Solmi M, Luchini C, Manzato E, et al. Risk of cardiovascular disease morbidity and mortality 
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2017;35:63-73

En conclusion, cette filière répond à un vrai besoin pour les patients mais aussi pour les soignants mé-
decins et paramédicaux. Par l’échange et la complémentarité, cette coopération améliore le parcours des 
patients âgés.

FICHE MÉTIER

CONSEILLER ASSURANCE 
MALADIE POUR LE PRADO

Créé en 2010 par l’Assurance Maladie, le dispositif PRADO ne semble pas toujours connu des 
équipes médicales, des patients et des professionnels. L’équipe de la Gazette a posé des 
questions à une des responsables d’unité PRADO.

Bonjour, pouvez-vous vous présenter ? 
Bonjour, je suis Josiane Duchier, responsable de 
l’unité PRADO à la Direction Accompagnement des 
Offreurs de soins et Régulation (DAOR) au sein de la 
Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) du dé-
partement du Rhône. 

Qu’est-ce que le PRADO ? 
Le PRADO est l’acronyme de Programme de Retour  
A DOmicile. C’est un dispositif de l’Assurance Maladie 
faisant le lien entre l’hôpital et le domicile. Il sert à 
anticiper les besoins en soins d’un patient à la sor-
tie d’une hospitalisation. L’objectif est de permettre 
un meilleur suivi, rassurer les équipes hospitalières 
ainsi que les patients et leur famille, raccourcir la 
durée de séjour en évitant « le temps de mettre en 
place…  » et éviter des hospitalisations inutiles en 
soins de suite et de réadaptation. 

Il faut préciser qu’il existe plusieurs programmes 
PRADO : 

	N Le programme CHIRURGIE : s’adresse à tous les 
patients hospitalisés en chirurgie qui retournent 
directement à domicile. Ce programme a vu le 
jour avec les filières orthopédiques mais s’ap-
plique désormais à tout type de chirurgie.

	N Le programme PATHOLOGIES CHRONIQUES  : 
se décline lui-même en 3 sous-programmes : 
INSUFFISANCE CARDIAQUE, AVC et BPCO, se-
lon la problématique du patient ;

	N Le programme PERSONNE AGÉE pour les per-
sonnes de plus de 75 ans ;

	N Le programme MATERNITÉ pour les femmes 
ayant accouché sans complication mais qui 
n’est plus en cours dans le Rhône depuis 2021.

Comment se passe concrètement une prise en 
charge par le PRADO ? 
La sollicitation PRADO se fait par l’équipe médicale 
dans des établissements conventionnés avec la 
CPAM. L’équipe envoie une demande par mail ou par 
ViaTrajectoire pour un patient qui retourne à domi-
cile et qui a des besoins en soins. Un conseiller de 
l’Assurance Maladie (CAM) s’occupe de recueillir la 
demande et de la confier à un de ses collègues dans 
la même journée. Ce conseiller contacte l’équipe 
médicale hospitalière pour recueillir les informa-
tions administratives et le type de professionnels 
nécessaires (infirmier, kinésithérapeute, médecin 
généraliste, médecin spécialiste…). Le CAM appelle 
ensuite le patient pour s’assurer de son adhésion 
au dispositif et vérifier si certains soignants sont 
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INSUFFISANCE CARDIAQUE AIGUË

FICHE PRATIQUE

Vous êtes appelé pour une dyspnée chez un patient : ça crépite dans les poumons, le patient 
expectore de la mousse rosée, et c’est plein d’œdèmes => vous venez de diagnostiquer une 
insuffisance cardiaque aiguë ! Mais quoi faire ? Cette fiche pratique est là pour vous rappeler 
les réflexes à avoir pour bien gérer cet épisode aigu et le suivi du patient.

déjà en place ou si le patient a des ressources pré-
férentielles. Par exemple s’il connaît déjà un infirmier 
près de chez lui ou a déjà vu tel spécialiste… Si le 
patient accepte le dispositif, le CAM contacte les 
professionnels de santé enregistrés auprès de 
l’annuaire santé (professionnels conventionnés avec 
l’Assurance Maladie) pour leur demander d’interve-
nir et il prend rendez-vous pour le patient. Le CAM 
appellera le lendemain du rendez-vous pour s’assu-
rer que le suivi a été réellement réalisé. La prise en 
charge s’arrête le plus souvent au bout de 2 mois 
quand les rendez-vous ont été honorés. L’arrêt est 
parfois plus rapide pour les post-chirurgie au bout 
de 2 semaines environ. 

Je ne vous cache pas que trouver certains profes-
sionnels de santé est parfois extrêmement difficile 
et actuellement 1 contact sur 10 n’aboutit pas faute 
de ressources à proximité du patient. 

Y a-t-il des critères d’admission particuliers ? 
Les critères d’admissions sont : 
	� Être majeur ;
	� Être éligible administrativement (droits ouverts, …) ;
	� Répondre aux conditions d’éligibilité médicale.

L’autre condition indispensable à l’intervention du 
CAM est l’adhésion du patient au programme et 
donc son accord pour la prise des rendez-vous et le 
suivi téléphonique. 

Ce numéro de la Gazette s’intéresse 
particulièrement aux pathologies 
cardiovasculaires du sujet âgé. Pouvez-vous 
nous détailler le programme PERSONNE 
AGÉE et celui de l’INSUFFISANCE 
CARDIAQUE ? 
Le programme PERSONNE AGÉE s’adresse à toute 
personne de plus de 75 ans quelles que soient ses 
pathologies. Les profils sont assez hétérogènes. 
Nous demandons souvent de prescrire un bilan de 
soins infirmiers qui permettra d’adapter les besoins. 
N’oublions pas que le PRADO concerne toujours des 
besoins en soins. Le CAM ne va pas gérer des de-
mandes d’aides à domicile, de portage de repas…  
En revanche si la situation le nécessite (situation d’iso-
lement ou de fragilité par exemple), nous pouvons, 

avec l’accord du patient, contacter la CARSAT (Caisse 
d’Assurance Retraite et de la Santé) pour apporter un 
soutien supplémentaire. 

Le programme INSUFFISANCE CARDIAQUE concerne 
les patients hospitalisés pour une décompensation 
cardiaque. Il est plus codifié et comprend l’interven-
tion de 3 professionnels de santé :
	� 1/ Mise en place d’un suivi infirmier hebdoma-

daire pour la surveillance des constantes (poids, 
TA, pouls, …), et des conseils d’éducation thé-
rapeutique pour mieux gérer la maladie à l’aide 
d’un carnet de suivi élaboré par l’Assurance Maladie.

	� 2/ Consultation avec le médecin traitant dans 
les 7 jours. 

	� 3/ Consultation auprès d’un cardiologue dans les 
2 mois. 

Ce programme suit les recommandations de la 
Haute Autorité de Santé. 

Les autres programmes PATHOLOGIES CHRONIQUES 
sont sensiblement organisés de la même façon mais 
la consultation spécialisée sera prévue auprès d’un 
pneumologue dans le programme BPCO et auprès 
d’un neurologue dans le programme AVC. 

Le dispositif est-il national ? Tout le monde 
peut-il le solliciter ? 
Le dispositif est national et fonctionne quel que soit le 
lieu d’habitation du patient. La CPAM qui s’occupera 
du PRADO sera celle du département où la personne 
est hospitalisée. Si le patient vit à Nantes mais a été 
hospitalisé lors de vacances à Lyon, ce sera bien la 
CPAM69 qui gérera les professionnels à solliciter en 
Loire-Atlantique. Pour solliciter le PRADO, il faut que 
l’établissement ait signé une convention avec la 
CPAM. Puis, les équipes PRADO se déplacent dans 
les services des établissements pour présenter les 
différents programmes et être ainsi sollicités. La po-
litique actuelle est de développer les PRADO dans 
les établissements déjà conventionnés afin d’ac-
compagner le plus de patients possibles.

Pour vous donner un chiffre, sur l’année 2022, 2450 
patients ont pu bénéficier d’un suivi PRADO sur le 
département du Rhône.

Josiane DUCHIER
Responsable de l’unité PRADO au sein de la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM) du département du Rhône
Pour l'Association des Jeunes Gériatres

Pour en savoir plus : https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/services-patients/prado

FICHE MÉTIER

Mise en
condition

Vérification 
clinique

GARDE VEINE  
ex. : 250 ml de G5 /24h +

Antécédent cardiaque :  
Insuffisance cardiaque connue ? 
Valvulopathie ?  
Cardiopathie ischémique ?  
Notion d’une FEVG ? HTAP ? 

HÉPARINE PRÉVENTIVE  
si patient pas anticoagulé

Pace maker (PM)  
ou défibrillateur ?

Si PM : dépendant à ECG ?  
Béta-bloquants ne seront  
pas utiles

ECG

« LA PANCARTE » = votre 
meilleur ami – rechercher des 
signes de gravité 

TA, FC, FR, saturation, T°, idée de diu-
rèse (oligurique/anurique ?) – pas de 
nécessité de pose de sonde urinaire à 
demeure sauf si rétention aiguë d’urine POIDS habituel de forme

i
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Hypokaliémie
Hypercalcémie
Dysthyroïdie

Hypertension 
artérielle

Rétrécissement  
Aortique serré

Syndrome  
coronarien

Non observance  
thérapeutique

Traquer le trigger ! Réévaluation

Quand envisager le relai par voie orale ?

PEC initiale de la SURCHARGE VOLÉMIQUE

Votre adage : « Un cœur ne passe pas en insuffisance cardiaque aiguë sans raison »

Efficace

STOP et se  
le garder si besoin 

Risordan PSE : 
à débuter à 1 cc/h 

MONITORAGE tension 
artérielle +++  

Efficacité partielle et 
TAS > 140 -160

Natispray : 1 bouffée 

Si patient hypertendu (TAS > 140 mmHg) 
et pas de rétrécissement aortique serré  

ni d'infarctus du ventricule droit 

SUPPLÉMENTATION POTASSIQUE : objectif K+ = 4 mmol/L
SI VVP et CKD-EPI > 10 ml/min SOLUDACTONE 200 mg en IV + SULFATE DE Mg2+ 1 à 2g/j (24-48h)

	N Clinique 

	N Indicateur de réponse aux diurétiques de l’anse : excrétion de sodium urinaire (UNa+) : 
	� Penser à demander au patient de vidanger la vessie avant l’injection de diurétique de l’anse, 
	� UNa+ à réaliser à H2 du début du traitement sur échantillon urinaire (pas besoin de sonder le patient).

Réponse aux diurétiques satisfaisante pour UNa+ à H2 > 50-70 mmol/L (ESC 2021) (1)

RÉ-ÉVALUATION 6H RÉ-ÉVALUATION H24

BONNE RÉPONSE  
CLINIQUE 

BONNE RÉPONSE  
CLINIQUE 

RÉPONSE NON  
SATISFAISANTE

RÉPONSE NON  
SATISFAISANTE

Place acétazolamide chez l’insuffisant respiratoire chronique :  
y penser si réserve alcaline > 31 et CG ≥ 30 ml/min 

ATTENTION : supplémentation potassium +++++

Quand au moins 48 h sans augmentation de dose 
de diurétique de l’anse et POIDS STABLE 

Si patient en PSE : 
débuter par diminuer  
la dose de fond  
progressivement  
de 25-50 %

Si patient en perfusettes IV/SC plusieurs fois par jour: arrêter/ ou diminuer une 
des doses de 

	N Si patient sous furosémide 
IV/SC <250 mg/j => relai 
PO en doublant le chiffre 
de l’IV ou SC, (ex patient 
stable sous furosémide 
125 mg/24h => relai PO 
pour du 250 mg)

	N Si patient sous furosémide  
IV/SC > 250 mg/j => relai 
PO en « 2/3 dose matin + 
1/3 dose midi » 

	N Si patient sous bumétanide 
IV => relai PO au « même 
chiffre» (ex patient sous 
bumétanide 5 mg IV =>  
relai pour du bumétanide  
5 mg ou 3 mg-2mg-0)

1. BOLUS en IV ou SC  
(pas dans œdème) 

À titre indicatif patient  
sous furosémide

-> dose de fond 80 mg  
PO/j => bolus 40 mg 

-> dose de fond 125 mg  
PO/j => bolus 60 mg

-> dose de fond > 125 mg/j  
PO => bolus 80 mg

2. Puis relai IV ou SC : 

 « même chiffre que le PO » 
càd pour du furosémide  

125 mg PO /j = furosémide 
125 mg/24 h en IV ou SC  

(=250 mg PO), 

en PSE ou dose répartie  
en perfusette plusieurs fois 

par jour 

PATIENT AVEC DIURÉTIQUE  
DE L’ANSE AU LONG COURS

PATIENT VIERGE  
DE DIURÉTIQUE DE L’ANSE

Furosémide / Bumétanide

BOLUS FUROSEMIDE  
40 ou 20 mg IV ou SC

-> 40 mg à privilégier  
si insuffisance rénale

-> si poids < 40 kg : 20 mg 

BOLUS BUMETANIDE*:  
0,5 ou 1 mg IV

Bolus renouvelable jusqu’à  
régression des symptômes

Furosémide / Bumétanide

Anémie
Embolie  

pulmonaire

FR ≤ 20/min,  
↓ dyspnée,  

↓ crépitants,  
↓ besoin O2

Pas d'amélioration  
de l'état clinique

MAINTIEN DOSE DE 
FOND INITIÉE

Nouveau bolus et 
↑ DOSE DE FOND X 2

(dose max furo600 mg/j, 
dose max bumetanide* 

15 mg/j) 

 Et/ou association
Hydrochlorothiazide  

25 mg si CG ≥ 30 ml/min 
et K+ ≥ 4 :1 à 2 cp 

Aldactone25 mg si  
CG ≥ 30 et  

K+ ≤ 4 mmol/ : 1 -2 cp

Acétazolamide  
cf. encadré 

FR ≤ 20/min, 
↓ dyspnée,  

↓ crépitants,  
↓ besoin O2 

UNa+> 50-70 mmol/l

Pas d'amélioration  
de l'état clinique

UNa+ < 50 mmol/L

MAINTIEN DOSE DE 
FOND INITIÉE

nouveau bolus et 
↑ DOSE DE FOND X 2 

FA

Endocardite

Infection

* Bumétanide 1 mg PO = 
Furosémide PO 40 mg ; 1 mg de 
burinex PO = 1 mg de burinex IV 
Furosémide et bumétanide 
injectables : à diluer dans du 
NaCl 0.9 % (pas de glucosé : 
cristallisation du produit).
PEC : prise en charge, IV : intra 
veineux, SC : sous cutané, PO : 
per os, PSE : pousse seringue 
électrique.
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Suivi du patient en insuffisance cardiaque aiguë

Check list de sortie

JOUR J de la  
décompensation  
cardiaque aiguë J +1 

	� NFS, CRP
	� Ionogramme, calcium
	� CRP 
	� D dimères,  

NT pro BNP/BNP 
	� Troponine
	� En fonction :  

prélèvements  
infectieux, RAI – bilan 
d’anémie

	� V Scan si possible 

	� Lonogramme au 
minimum 

	� POIDS
	� V scan voire  

une ETT
	� Diurèse : conservée, 

augmentée,  
diminuée SANS 
SONDER LE  
PATIENT 

	� Ionogramme au 
minimum 

	� Iono urinaire 
si possible 
(NATRIURESE)

	� POIDS
	� V scan
	� Diurèse : conservée, 

augmentée, diminuée 
SANS SONDER LE 
PATIENT 

Tous les 2-3 jours  
(à adapter en fonction 
de la clinique et de 
chaque patient)

48 heures 
avant la sortie 

	� Programmer 
RDV rapide avec 
cardiologue traitant 

	� Se référer à la 
check list

	� Optimisation du 
traitement de fond 
de l'insuffisance 
cardiaque 

	� POIDS DE SORTIE 

Les diurétiques de l’anse, c’est magique pour le traitement de la phase hypervolémique mais ce n’est qu’un 
bout du chemin de la prise en charge du traitement de l’insuffisance cardiaque. Il est important d’optimiser  
le traitement de fond d’un insuffisant cardiaque chronique.

1. Poids de sortie = poids de référence pour le médecin traitant, les infirmiers, le cardiologue et le patient !

2. RDV avec CARDIOLOGUE TRAITANT si possible dans les 2 semaines

3. Selon les centres : télésuivi, hôpital de jour, sortie encadrée par la Sécurité Sociale 
(Prado insuffisance cardiaque : ameli.fr)

4. Ordonnance pour surveillance poids toutes les 48-72h
	� Si prise de 2kg ou plus = ALERTE MÉDECIN pour hausse diurétique.
	� ÉDUCATION patient + entourage.
	� Conduite à tenir si canicule, diarrhée, fièvre, vomissement = ALERTE médecin traitant pour révision 

du traitement de fond (diminution diurétique, IEC/ARAII…).

5. Optimisation du traitement de fond de l’insuffisance cardiaque chronique : RÈGLE d’OR 
	� Après vérification des contre-indications, et sous surveillance de la tolérance clinique + biologique 

(créatinine plasmatique + Na+/K+).

	� Insuffisance cardiaque à fraction d’éjection réduite (ICFEr) : penser aux 4 fantastiques : IEC, béta 
bloquant, diurétiques épargneurs de potassium, inhibiteurs de la SGLT 2 – ESC 2021 (Sacubitril/
valsartan en remplacement IEC en accord avec cardiologue traitant, de manipulation plus délicate 
chez la personne âgée sortant d’une phase d’hypervolémie récente).

	� Insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée (ICFEp)  : traitement des comorbidités car-
dio-vasculaires + inhibiteur SGLT2 (ESC 2021).

6. Dépistage ANÉMIE ET CARENCE MARTIALE
	� Anémie souvent mixte chez la personne âgée : B12, B9, et ferritine + CST, rein (CG / CKD-EPI)

	� Si ferritine < 100 ug/L ou entre 100 et 300 avec CST < 20 % = indication à supplémentation martiale IV 
en HDJ ou en fin d’hospitalisation quand patient stable – euvolémique et non inflammatoire (ESC 2021)

	� Si patient inflammatoire en sortie d’hospitalisation : prévoir une ordonnance pour un bilan à 1 mois 
pour une supplémentation à distance

7. STATUT VACCINAL : grippe, pneumocoque, COVID, dTP-coqueluche

8. DENTS : prévention endocardite 

10. SUIVI CARDIOLOGIQUE : annuel ou bi annuel – rythme défini par le cardiologue

9. Nutrition – LUTTE CONTRE LA SARCOPÉNIE
	� BOUGER MANGER !

	� Pas de régime sans sel strict – hyposodé si vraiment nécessaire

	� Attention aux sels de régime achetés en pharmacie qui sont riches en potassium

	� Attention aux eaux riches en sel (St Yorre®, Vichy Célestin®, Rozana®)

	� Attention aux plats préparés du commerce riches en sel et… tout de même, attention aux huitres ! 

11. Patient sous amiodarone :
	� TSH de contrôle à 1 mois de l’instauration puis tous les 6 mois

	� Surveillance du QT corrigé (cut-off ≥ 500 ms)

	� Attention aux associations avec des médicaments allongeant le QTc : macrolides, fluoroquinolones, 
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, neuroleptiques, anti émétiques

	� Si le patient est insuffisant respiratoire : discussion de la balance bénéfices/risques avec le pneu-
mologue

12. Patient sous digoxine 
	� Digoxinémie tous les 6 mois (consensus d’experts), et à chaque épisode aigu d’insuffisance rénale 

et/ou cardiaque

	� Contre-indication à la digoxine en cas d’hypokaliémie et/ou hypercalcémie

	� À savoir : C’est le seul anti-arythmique possible par voie sous-cutanée

FICHE PRATIQUE



20 21LA GAZETTE DU JEUNE GÉRIATRE #33  www.assojeunesgeriatres.fr

FEVG altérée  
(<40 %) et  

FC ≥ 110 bpm : 
CARDENSIEL 

2,5 mg

FEVG normale : 
CARDENSIEL  

5 mg

Les questions fréquentes ! 
NT-pro BNP / BNP – les nuances

	N Si « normal » chez l’obèse = faussement rassurant ; 
	N Augmentent avec l’âge ;
	N Augmentent chez l’insuffisant rénal (Dès un DFG estimé par Cockcroft & Gault < 50 ml/min), en cas 

de BPCO, d’AVC ou de sepsis ;
	N Intérêt clinique : pour les insuffisants cardiaques chroniques pour une comparaison à la valeur à l’état 

d’équilibre (encore faut-il en avoir une disponible !).

Gestion du béta-bloquant lors d’une poussée d’insuffisance cardiaque aiguë 
	N Si la dose de béta-bloquant est maximale en traitement de fond : diminution de moitié. 

Prévention anti-thrombotique
	N Insuffisance cardiaque aiguë sans anticoagulation curative au long cours = héparinothérapie préven-

tive (si pas de contre-indication).

Hyponatrémie et insuffisance cardiaque aiguë
	N Si hyponatrémie sous diurétique de l’anse = insuffisance cardiaque aiguë non contrôlée ?
	N Se méfier des SIADH iatrogènes (inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, benzodiazépines, inhi-

biteurs de la pompe à protons…). 

Diurétiques autres que les diurétiques de l’anse (hydrochlorothiazide, inhibiteur de l’anhydrase carbonique, 
épargneurs de potassium) : renforcent l’activité des diurétiques de l’anse (2) (3) (4) (5), activité diurétique plus 
faible que les diurétiques de l’anse, sont pourvoyeurs d’hyponatrémie.

Syndrome cardio-rénal 
Qui décompense en 1er ? L’échographie portative au lit du malade est aidante pour estimer une volémie ou 
alors les cardiologues avec une échographie cardiaque.

Type Qui décompense en 1er ? Répercussion sur ? 

1 Cœur aigu Rein aigu

2 Cœur chronique primitif Rein chronique

3 Rein aigu Cœur aigu

4 Rein chronique primitif
Coeur chronique(ICC, coronaro-
pathie, FA)

5
Maladies de système (amylose, 
cirrhose, sepsis...)

Rein + cœur

Cas particulier : FA RAPIDE ET INSUFFISANCE CARDIAQUE

Médicaments Administration IV
Doses orales 
usuelles au long 
cours

Contre-indications

Bisoprolol

Non disponible

1.25 – 20 mg/j

Poussée 
d’insuffisance 
cardiaque aiguë 
non contrôlée

Bronchospasme 
sévère

Atenolol 25 – 10 mg/j

Nebivolol 2.5 – 10 mg/j

Carvedilol 3.125 – 50 mg *2/j

Digoxine

0.5 mg IV bolus

Puis : 0.75 à  
1.5 mg IV répatis 
en plusieurs 
doses sur 24h

0.0625 – 0.25 mg /j

Hypokaliémie,  
hypercalcémie 

Adaptation doses 
chez l’insuffisant 
rénal (marge théra-
peutique étroite => 
dosage plasma-
tique)

Amiodarone 

200 mg /j après 
charge IV

Si tentative de 
réduction orale : 
3*200 mg/j pen-
dant 4 semaines 
puis 200 mg/j

Dysthyroïdie

FICHE PRATIQUE FICHE PRATIQUE

ANTICOAGULATION CURATIVE  
(si pas de contre-indication)

GÉRER LA PHASE CONGESTIVE - 
HYPERVOLÉMIE

BÉTA-BLOQUANT (inotrope négatif)

DIGOXINE si béta-bloquants  
ne suffisent pas

AMIODARONE

Inotrope  
positif donc 

que pour une 
durée courte

Vérification  
K+ et Ca2+

½ à 1  
ampoule  
en IVL  
ou SCL

Inotrope  
négatif mais risque 
allongement QTc

durée courte  
si FA mal tolérée

Extrait des ESC 2021 (1)

Dr Aurélie LAFARGUE
PH Pôle de Gériatrie CHU de Bordeaux
Pour l’Association des Jeunes Gériatres
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Retour sur la session « CHEMO FOG : sommes-nous dans  
le brouillard ? »

Tout d’abord, le Professeur Pierre Soubeyran, on-
cologue médical au CHU de Bordeaux, a abordé 
les challenges et les attentes de l’oncologue quant 
aux troubles cognitifs du sujet âgé. Le dépistage du 
cancer chez les patients atteints de troubles cogni-
tifs est un enjeu majeur. En effet, ces patients sont 
sous-diagnostiqués, sous-évalués du fait de leurs 
troubles du comportement pouvant altérer l’adhé-
sion aux soins (refus d’examen, de bilan…) et soulagés 
de façon sous-optimale de par leur expression mo-
difiée de la douleur et de l’anxiété. La réalisation d’un 
dépistage des fragiités géraitriques (en particulier 
les troubles cognitifs) au diagnostic de cancer est 
importante car elle peut avoir une répercussion sur 
le choix thérapeutique. L’oncologue utilise en ce 
sens le questionnaire G8 afin d’orienter préféren-
tiellement ces patients vers l’oncogériatre pour une 
évaluation approfondie. Dans le cas d’une découverte de 
troubles cognitifs concomitante au diagnostic de cancer, 
l’annonce peut être vécue comme une double-peine 

pour le patient, et leur suivi peut venir focaliser l’at-
tention et cristalliser les craintes du patient. Pour 
faire face à ces situations qui peuvent donner au 
médecin et au patient un sentiment d’être démuni, 
les oncologues sont en demande de formation, ini-
tiale ou continue, avec connaissance des outils dia-
gnostiques nécessaires pour évaluer le patient âgé 
de façon optimale. L’établissement de recomman-
dations afin de lister des critères d’identification des 
patients à risque, avec proposition d’un parcours de 
soins en fonction du niveau de risque, serait sou-
haitable pour encadrer au mieux ces patients. Il ap-
partient au gériatre de créer des outils informatifs 
de type livrets à destination des oncologues et des 
patients, afin de donner des clés sur la reconnais-
sance des troubles cognitifs et leur prise en charge 
notamment symptomatique, afin de les rassurer et 
de les accompagner. Enfin, il est important de diffuser  
l’information sur l’offre thérapeutique mise à dis-
position des patients âgés atteints de cancer et de 

troubles cognitifs : ateliers de remédiation cognitive, 
ateliers web… Cette offre thérapeutique est multiple 
et disséminée sur l’ensemble du territoire.

La deuxième présentation est réalisée par Marie 
Lange, neuropsychologue à Caen, qui a exposé les 
spécificités des troubles cognitifs liés au cancer 
chez la personne âgée. À ce jour, les personnes âgées 
vivent plus longtemps suite à leur cancer et dans de 
meilleures conditions, via l’augmentation générale de 
l’espérance de vie et l’amélioration de la prise en charge 
thérapeutique dans cette population. Cependant, l’âge 
augmente les effets indésirables des traitements du 
cancer, qui peuvent avoir un impact sur la cognition. 
Il existe un lien entre survie et cognition, mais égale-
ment entre l’observance et la cognition : les patients 
présentant des troubles cognitifs sont moins obser-
vants de leur traitement, et vivent moins longtemps 
que les patients sans troubles cognitifs. Les outils 
de dépistage des troubles cognitifs  (MMSE, MoCA, 
Horloge, 5 mots de Dubois, mini-COG …) n’explorent 
pas les mêmes fonctions cognitives. La MoCA évalue  
davantage les fonctions exécutives que le MMSE, et 
ces mêmes fonctions sont principalement altérées 
par les traitements oncologiques. L’étude Rambeau et 
al. 2019 (1) a permis de mettre en évidence que la 
MoCA semblait plus discriminante que le MMSE pour 
détecter des troubles cognitifs en oncologie. À l’issue 
des traitements, la plainte cognitive fait partie des 
symptômes les plus fréquemment rapportés par les  
patients, et concerne 15 à 25 % de ces derniers. Cette 
plainte va principalement concerner la mémoire de 
travail, la mémoire épisodique, les fonctions exécu-
tives, l’attention et la vitesse de traitement. Il existe 
de multiples mécanismes explicatifs des troubles 
cognitifs en oncologie, parmi lesquels le diagnostic 
de cancer, l’impact des traitements oncologiques, 
les comorbidités, les facteurs biologiques, l’âge, les fac-
teurs génétiques, les facteurs sociodémographiques,  
le style de vie… Peu d’études se sont intéressées à  
l’impact des traitements oncologiques sur la co-
gnition, et parmi celles-ci on y retrouve très peu de 
sujets âgés. L’étude Cog-AGE qui a fait l’objet d’un 
PHRC a exploré l’impact des traitements adjuvants 
sur les fonctions cognitives et la qualité de vie des 
patients de plus de 65 ans atteints d’un cancer du 
sein localisé. Cette étude a permis de mettre en 
évidence qu’après traitement adjuvant, 49 % des 
patients se plaignaient d’un déclin dans au moins 
une fonction cognitive, et que parmi ces patients 

64 % développaient des troubles cognitifs avérés. Elle 
a également permis de montrer que le docetaxel au-
rait un impact délétère chez les patientes de plus de 
70 ans par rapport aux plus jeunes, sur les fonctions 
exécutives et la mémoire épisodique verbale.

La dernière présentation est réalisée par Giulia Binarelli,  
également neuropsychologue à Caen, qui a présenté 
différents principes de prise en charge des troubles 
cognitifs. La plupart des patients atteints de troubles 
cognitifs et d’un cancer sont en demande d’une 
prise en charge de leurs troubles cognitifs. À ce jour, 
il existe trois modalités de prise en charge : les trai-
tements médicamenteux, l’activité physique et les 
interventions cognitives. Malgré les nombreux trai-
tements médicamenteux étudiés pour des patients 
présentant des troubles cognitifs (méthylphénidate, 
anticholinestérasiques, neuroprotecteurs), il n’existe  
pas de consensus sur la prise en charge médicamen-
teuse ni d’amélioration spectaculaire actuellement. 
L’activité physique permet, via une réduction des  
processus d’apoptose et une augmentation de la 
neurogénèse, une amélioration de la mémoire et des 
fonctions exécutives (2), ainsi qu’une amélioration de 
la plainte cognitive (3). Les interventions cognitives 
se subdivisent en deux catégories  : l’entraînement 
cognitif via la réalisation d’exercices stimulant l’en-
semble des fonctions cognitives (mémoire, attention, 
etc.) et la psycho-éducation visant à donner au pa-
tient des stratégies d’adaptation dans son quotidien 
en s’appuyant sur ses ressources cognitives restantes, 
souvent en ateliers de groupe. Les interventions mul-
timodales combinent ces différentes stratégies afin 
de multiplier les stimulations cérébrales. Ces inter-
ventions permettent une amélioration de la plainte 
cognitive et ont déjà fait leurs preuves dans des do-
maines autres que celui de l’oncologie. Cependant, 
ces approches sont peu généralisables en pratique 
et souvent les patients peinent à y adhérer. Les in-
terventions informatisées ont déjà été étudiées et 
trouvent beaucoup de succès auprès des patients 
jeunes. Elles permettent des interventions à dis-
tance, s’adaptent mieux aux besoins des patients 
et permettent la standardisation de l’intervention. 
L’étude Cog-Réduc (dont l’âge moyen des partici-
pants était de 51 ans) a ainsi mis en évidence que  
les interventions informatisées permettaient une 
amélioration de la plainte cognitive, de la mémoire 
de travail et de la qualité de vie en comparaison avec 
des interventions traditionnelles. L’étude Cog Tab-Age 

Cette session, s’intéressant aux troubles cognitifs engendrés ou aggravés par le cancer et ses traitements,  
a été présentée en trois parties.

RETOUR DE CONGRÈS

MAO 23-24 MARS 2022
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Définitions
L’Activité Physique (AP) est définie par tout mou-
vement du corps produit par la contraction des 
muscles ayant pour conséquence une augmentation 
de la dépense énergétique par rapport à la dépense 
de repos. 

L’Activité Physique Adaptée (APA)  est définie par 
une mise en mouvement des personnes qui, en 
raison de leur état physique, mental ou social, ne 
peuvent pratiquer une AP dans des conditions habi-
tuelles. L’AP sera adaptée pour prendre en compte 
les spécificités liées au patient, à la maladie et aux 
traitements. Il ne faut pas limiter l’AP ou l’APA à  
l’activité sportive uniquement et inclure toutes les 
activités de la vie quotidienne (tâches domestiques, 
travail, transports, loisirs dont les activités sportives). 
Ces 4 activités sont reprises dans le questionnaire 
d’activité physique de l’OMS GPAC 16 (Global Physical 
Activity Questionnaire). 

L’APA (Activité Physique Adaptée) fait désormais partie 
des recommandations nationales et internationales 
de l’AFSOS (Association francophone pour les soins 
oncologiques de support et de l’NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network) comme traite-
ment de première ligne de la fatigue (1).

L’APA est caractérisée par sa nature, son intensité, sa 
durée, sa fréquence et le contexte dans lequel elle 
est pratiquée. 

Il est recommandé de pratiquer une APA avec une 
intensité modérée en pratique courante oncogéria-
trique (activité associée à un essoufflement modéré 
et une conversation possible  ; entre 3 et 6 MET  ; 
4000-5000 pas/jour  ; 30min/jour). La pratique de 
l’APA comprend  le renforcement musculaire (tra-
vail contre résistance), le travail de la souplesse, de 
l’équilibre et de l’endurance (activité aérobie).

L’intensité est évaluée en équivalent métabolique 
(MET  : Métabolique Equivalent Tasks), avec 1 MET  
(= 1 kcal/kg/h) défini par le repos. Par exemple, si une 
activité d’intensité MET3 est réalisée sur 1h 3 fois par 
semaine, il s’agit d’une activité de 9 METh/sem. 

La sédentarité est définie par le nombre d’heures 
passées en position assise en journée avec 3 ni-
veaux de sédentarité (faible, modéré, élevé). Elle est 
notamment liée à une augmentation du risque de 
cancer du côlon. L’inactivité physique est définie par 
une personne qui ne réalise pas les recommanda-
tions journalières (150 min d’activité par semaine 
d’intensité modérée). Elle est également retrouvée 
dans 10 % des cas de cancer du côlon et 9 % des  
cas de cancer du sein en Europe.

Session Activité Physique Adaptée

L’APA a de nombreux bénéfices :
	� Physiques  : renforcement musculaire, amé-

lioration de l’équilibre, réduction du risque de 
chute, du risque de perte d’autonomie, aug-
mentation des capacités cardio-respiratoires.

	� Psychologiques : réduction de la fatigue, amé-
lioration de la qualité de vie, diminution de 
l’anxiété et de la dépression.

	� Sur le cancer : réduction du risque de récidive, 
amélioration de la tolérance aux traitements, 
diminution de la durée d’hospitalisation et des 
complications post-opératoires et diminution 
des symptômes.

L’APA dans la littérature 
En réalisant une revue de la littérature des mé-
ta-analyses et des études randomisées de 2017 à 
2023 s’intéressant à l’AP en cancérologie, nous re-
marquons qu’il y a une grande variabilité dans les 
études en termes de :
	� Type d’activité  : aérobie (marche, natation, 

dragon boat, vélo, etc.), résistance (yoga, ma-
chines, etc.), les deux ;

	� Durée d’accompagnement  : de quelques se-
maines à quelques mois ;

	� Du type d’accompagnement  : AP seule, AP et 
nutrition, multidimensionnel ; 

	� Type de cancer et traitements réalisées,
	� Moment de l’AP  : avant, pendant ou après trai-

tement ;
	� Méthodes d’évaluation : questionnaires, tests ;
	� Biais de sélection d’inclusion, notamment l’âge.

Concernant les facteurs prédictifs d’adhésion à l’APA,  
ils ont été étudiés dans 15 études randomisées  
avec un total de 2279 patients inclus et 1383 patients 
randomisés réalisant de l’exercice. Les facteurs d’ad-
hésion retrouvés étaient :
	� Pendant le traitement du cancer  : emplace-

ment du centre de réadaptation, antécédents 
d’exercice importants, moins de limitations 
pour l’exercice ;

	� Après le traitement du cancer : chirurgie moins 
lourde, faible consommation d’alcool, soutien 
de la famille, retour d’information des entraî-
neurs. 

L’AP/APA diminue la fatigue et la sarcopénie
	N De nombreuses études randomisées le montrent, 

en particulier dans celles s’intéressant au cancer 
du sein. Elles retrouvaient une diminution de la 
fatigabilité pendant le traitement et après le trai-
tement (jusqu’à 6 mois). 

	N Une méta-analyse regroupant 6 essais avec 
330 patients atteints de cancer colo-rectal re-
trouvait des effets significatifs en termes de  
diminution de la fatigue pendant le traitement 
mais pas après le traitement (2). Le bénéfice 
total (avant et après le traitement) était signi-
ficatif. Ce bénéfice était majoré en combinant 
l’exercice aérobie et de résistance dans le cadre 
d’intervention de 12 à 24 semaines.

	N La méta-analyse de Juvet sur 25 études ran-
domisées montrait les bénéfices de l’APA sur 
l’asthénie pendant et à 6 mois du début du 
traitement (3).

	N La revue systématique chez des patientes en 
cours de traitement initial pour un cancer du 
sein a démontré que l'entraînement combiné 
de la résistance et de l’endurance semblait 
donner les meilleurs résultats en termes de 
performance physique et fatigue perçue (4).

L’AP/APA améliore la qualité de vie
	N Dans le cancer du sein, une méta-analyse re-

groupant 79 essais contrôlés randomisées et 
14 551 patients retrouvait une amélioration si-
gnificative de la qualité de vie globale chez les 
survivants du cancer du sein en se basant sur 
des échelles fonctionnelles de qualité de vie 
(SF36n EORTC, AQoL-8D, IPSS, FACT-P). 

	N D’autres méta-analyse dans le cancer de pros-
tate (12 études randomisés), de l’ovaire (4 études 
randomisées) retrouvaient également des amé-
liorations significatives de la qualité de vie associé  
à une AP. Une revue Cochrane 2019 concernant 
le cancer du poumon à un stade avancé retrou-
vait aussi une amélioration de la qualité de vie et 
de la dyspnée.

Bénéfice effet dose de l’AP
	N Une étude de Shin en 2017 sur le cancer du sein 

retrouvait une amélioration significative dose 
dépendante de la fatigue, de la douleur et de la 
sexualité.

	N Des résultats similaires dose-dépendants sont 
aussi retrouvé dans le cancer du côlon dans la lit-
térature en comparant une AP > 150min/semaine 
VS < 150min/semaine.

L’APA diminue les effets secondaires des 
traitements

	N La littérature montre des résultats intéressants 
concernant une diminution des effets secon-
daires liés aux traitements du cancer chez les 
patients ayant bénéficié d’une activité physique 
adaptée. Irwin et al. ont randomisé 121 patientes 

Une  autre  session  tout  aussi  intéressante  concernait  l’Activité  Physique  Adaptée  et  a  regroupé  3  présentations  : 
	N Le Point de vue de l’oncologue (Dr L. Vanlemmens – oncologue - Lille). 
	N Le Point de vue du gériatre (Dr I. BEREDER– gériatre - Nice). 
	N La place du télé-suivi (Dr N. BERTRAND – oncologue – Lille).
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a évalué la facilité d’utilisation des interventions in-
formatisées chez le sujet âgé de plus de 70 ans. Elle 
a permis de mettre en évidence que les participants  
étaient capables d’utiliser le logiciel et satisfaits de l’in-
tervention, pour autant 89 % d’entre eux préféraient ré-
aliser les séances sur place avec un neuropsychologue 

à leurs côtés. Les interventions informatisées sont 
donc faisables pour les sujets âgés, mais nécessitent 
d’être adaptées à leurs besoins.

Serena ROMANI
Pour l’Association des Jeunes Gériatres
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sous anti-aromatases depuis plus de 6 mois 
avec des douleurs articulaires ou physiquement 
inactives dans deux groupes : programme d’ac-
tivité physique 2,5 h /semaine pendant 12 mois 
d’intensité modérée en anaérobie versus soins 
standard. Au bout d’un an, il a été démontré une 
réduction significative de 30 % de la sévérité des 
douleurs. Les patientes plus actives ont eu un 
bénéfice supérieur en termes de contrôle de la 
douleur.

On retrouve une diminution des douleurs neuro-
pathiques secondaires à la chimiothérapie et des 
troubles cognitifs dans l’après traitement du cancer  
du sein traité par chimiothérapie et/ou hormonothé-
rapie (5).

L’APA comme traitement spécifique du cancer
	N Il existe des études prometteuses sur le lien 

entre l’activité physique et la diminution de la 
mortalité et des récidives.

Une réduction des récidives de cancer du sein a été 
retrouvé (étude en 2022) avec une réduction signifi-
cative lorsque l’APA est réalisée après le diagnostic 
(-16 % du risque de récidive, -23 % du risque de ré-
cidive/mortalité spécifique) ; ou avant le diagnostic 
(-18 % du risque de récidive) (6), (7).

Une réduction significative du risque de décès par 
cancer et de décès toutes causes sont retrouvée 
dans une méta-analyse de Friedenreich de 2019. 
Cette réduction était plus importante pour les can-
cers du sein et colorectaux avec un effet dose, une 
AP après le diagnostic (VS avant le diagnostic), une 
AP à 10-15 MET h /semaine.

Une activité physique pré- et post-diagnostic ré-
créative à haute intensité réduit le risque de décès  
lié au cancer (HR  : 0,82) et également de décès 
toutes causes (HR 0,63) pour au moins 11 types  
de cancers (8).

Prescription en Pratique de l’APA (HAS 
juillet 2022)
Il semble évident que l’activité physique et l’APA 
trouvent leur place dans le parcours de soins pré- et 
post-thérapeutique en oncogériatrie avec une ap-
proche individualisée et adaptée à chaque patient. 

L’article L. 1172-1 du Code de la Santé publique pré-
voit que « dans le cadre du parcours de soins des 
patients atteints d'une affection de longue durée, le 
médecin traitant peut prescrire une activité physique 
adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et  
au risque médical du patient ». 

Depuis, la loi du 2 mars 2022 modifiant l’article  
L. 1172-1 élargit la possibilité de prescription d’APA à 
tout médecin spécialiste prenant en charge le pa-
tient. Le médecin gériatre joue un rôle clé dans la 
prescription de l’activité physique adaptée chez la 
personne âgée atteinte de cancer.

L’évaluation gériatrique approfondie donnant une 
évaluation multidimensionnelle permet d'estimer la 
capacité d’un patient à participer à une APA par rap-
port à son statut cognitif, nutritionnel, au stade du 
cancer et son pronostic. 

La prescription d’APA doit suivre les principes sui-
vants : 
	� Évaluation de la capacité du patient à une 

APA : évaluation de l’état de santé global (évalua-
tion gériatrique standardisée, cognition, nutrition), 
prise en compte de la gravité du cancer, prise 
en compte des comorbidités (notamment car-
dio-vasculaire – sans bilan cardio-vasculaire 
nécessaire de façon systématique par ailleurs).

	� Collaboration avec l’ensemble de l’équipe 
prenant en charge le patient : oncologue (adap-
tation aux traitements), les kinésithérapeutes, 
l’environnement socio-familial.

	� Respect des contre-indications (souvent tem-
poraires) : fatigue extrême, sepsis sévère, anémie 
< 8 g/dl, plaquettes < 50 000/mm3, leucocytes 
< 1500/mm3, post-opératoire immédiat, décom-
pensation cardio-vasculaire ou pulmonaire, lésion 
lytique du rachis ou des os longs, dénutrition  
sévère non prise en charge.

	� Recherche des limitations.

Le programme d’APA se compose de 2 à 3 séances 
d’AP par semaine, sur une période de 3 mois, éven-
tuellement renouvelable. Chaque séance dure entre 
45 min et 60 min et associe des AP endurance-aéro-
bie et de renforcement musculaire. Il doit y avoir au 
moins un jour de repos par inter-séance. 
Le décret «  sport sur ordonnance  » permet de 
prescrire de l’APA, mais n’en garantit pas le finan-
cement. Les patients peuvent néanmoins s’appuyer 
sur leur mutuelle pour un financement au moins partiel 
(allant de 35 à 400 euros par an en fonction des mu-
tuelles). Les kinésithérapeutes peuvent renouveler les 
prescriptions initiales.

Les plateformes sport-santé détaillent par région/
département l’ensemble des professionnels et des 
structures pouvant faire pratiquer de l’APA.

Place du télé-suivi dans la pratique de l’APA : 
Projet SOS Age 
La place de la télémédecine dans la population âgée 
est de plus en plus prégnante. L’âge n’est pas un 
frein car 48 % des personnes âgées de 65 à 69 ans 
en 2015 utilisent internet et 10 % des plus de 80 ans 
sont en ligne en 2018 !

Le projet SOS Age concerne des patients de 75 ans 
ou plus, vivant à domicile, présentant une espérance 
de vie d’au moins 6 mois, un cacgncer avec une indi-
cation de chimiothérapie associée ou non à un autre 
traitement. Un programme sur 4 mois est proposé 
avec 16 séances d’APA d’une heure, 8 séances de 
prise en charge psychologique, 8 séances de diété-
tique. L’objectif principal est d’évaluer la faisabilité 
de l’accès aux Soins oncologiques de Support (SOS) 

avec cancer par l’intermédiaire d’un programme SOS 
connecté et d’évaluer la proportion de patients ayant 
participé à au moins 50 % du programme. Les ob-
jectifs secondaires sont d’évaluer la faisabilité en 
fonction de la présence d’aidant, du G8, recenser les 
motifs d’annulation des séances, mesurer l’efficacité  
de l’intervention (sur le taux de réponse, la com-
pliance aux traitements oncologiques, le nombre 
d’hospitalisations non programmées).

L’utilisation de l’outil Ardoiz® (créé par Typeasy® – 
filiale de la Poste) permet aux professeurs d’APA de 
réaliser des séances en distanciel avec un télé-suivi. 

La tablette est installée par un agent de la Poste 
avec la possibilité de formation des patients et des 
proches. Une assistance téléphonique est en place 
également.

Dr Selim TÜRK
Chef de Clinique Assistant 

Unité de Médecine Gériatrique - Oncogériatrie
GHU APHP - Hôpitaux universitaires Henri Mondor 
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in colorectal cancer survivors: a systematic review and meta-analysis of randomized con-trolled trials. Support Care Cancer. 
2022 Jul;30(7):5601–13. 

3.	 Juvet LK, Thune I, Elvsaas IKØ, Fors EA, Lundgren S, Bertheussen G, et al. The. The effect of exercise on fa-tigue and physical 
functioning in breast cancer patients during and after treatment and at 6 months fol-low-up: A meta-analysis. The Breast. 
2017 Jun;33:166–77. 

4.	 Gebruers N, Camberlin M, Theunissen F, Tjalma W, Verbelen H, Van Soom T, et al. The effect of training inter-ventions on 
physical performance, quality of life, and fatigue in patients receiving breast cancer treatment: a systematic review. Support 
Care Cancer. 2019 Jan;27(1):109–22. 

5.	 Bedillion MF, Ansell EB, Thomas GA. Cancer treatment effects on cognition and depression: The moderating role of physical 
activity. The Breast. 2019 Apr;44:73–80. 

6.	 Zagalaz-Anula N, Mora-Rubio MJ, Obrero-Gaitán E, Del-Pino-Casado R. Recreational physical activity reduces breast cancer 
recurrence in female survivors of breast cancer: A meta-analysis. European Journal of Oncology Nursing. 2022 Aug;59:102162. 

7.	 Kleckner IR, Kamen C, Gewandter JS, Mohile NA, Heckler CE, Culakova E, et al. Effects of exercise during chemotherapy 
on chemotherapy-induced peripheral neuropathy: a multicenter, randomized controlled tri-al. Support Care Cancer. 2018 
Apr;26(4):1019–28. 

8.	 Friedenreich CM, Stone CR, Cheung WY, Hayes SC. Physical Activity and Mortality in Cancer Survivors: A Sys-tematic Review 
and Meta-Analysis. JNCI Cancer Spectrum. 2020 Feb 1;4(1):pkz080.

Conclusion
	� L’APA doit être intégrée dans le parcours de soins et dans l’après cancer en guise de traitement non 

médicamenteux.

	� Des décrets politiques et les nouvelles filières de soins en cours de création vont dans ce sens  
également, avec le Sport sur Ordonnance, les instructions de la DGOS, l’INCa, le décret post Cancer, Les 
Maisons Sport Santé, Le télé-suivi, la collaboration avec l’HAD et des associations d’AP, etc.

	� La proposition d’accès aux soins oncologiques de support de type APA doit désormais faire partie de  
la pratique de l’oncogériatre, tant pour la lutte contre la sarcopénie et la prévention de la dépendance, 
que pour les bénéfices démontrés sur l’amélioration de la qualité de vie.

Dr Lucrezia RITA SEBASTE
Assistante Spécialiste

Service de Gérontologie 2- Hôpital Corentin Celton AP-HP 
Pour l’Association des Jeunes Gériatres
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Le code de la Santé publique (article L.5111-1) définit ainsi le médicament : « toute substance ou com-
position présentée comme possédant des propriétés curatives ou préventives à l’égard des maladies 
[…], en vue d’établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions physio-
logiques en exerçant une action pharmacologique, immunologique ou métabolique. ». Les dispositifs 
cardiaques implantables ayant quand même un but curatif ou préventif, nous nous sommes autorisées  
à en parler dans la fiche du médicament. Cela nous évite de parler anticoagulants, diurétiques et  
anti-hypertenseurs. Beaucoup de symposiums le font déjà   !

Chaque année en France entre 60 et 70 000 stimulateurs cardiaques sont posés et près de 10 000 
défibrillateurs (1). Dans cet article, nous vous proposons une synthèse permettant d’y voir un peu plus 
clair sur la composition, les indications et la programmation des stimulateurs et défibrillateurs, de 
quoi mieux comprendre un compte-rendu de rythmologue !

PACE-MAKER ET DÉFIBRILLATEURS 
IMPLANTABLES

FICHE DU MÉDICAMENT FICHE DU MÉDICAMENT

Définition et composition
Stimulateurs = pace-maker (figure 1)
Les stimulateurs cardiaques sont des dispositifs 
anti-bradycardisants provoquant des impulsions 
électriques pour stimuler le rythme cardiaque. Le 
plus souvent entouré d’une coque en titane, ils 
comprennent un connecteur qui relie les sondes 
au boîtier, une pile et le circuit électrique.

Figure 1 : Boîtier de pacemaker

Un nouveau stimulateur a vu le jour dans les années 
2010, sans sonde et sans boîtier. Il s’agit d’une cap-
sule positionnée au niveau du ventricule droit qui 
va directement faire l’écoute, la stimulation et fonc-
tionner en autonomie. Ce dispositif ne se change 
pas et à la fin de sa vie il faut en ajouter un nou-
veau à côté. Il s’agit du dispositif MICRA de la marque  
Medtronic® qui se fixe avec des ancres (figure 2). 
Son utilisation est considérée comme sûre et avec 
peu de complications (2, 3).

Figure 2 : Le dispositif MICRA (sur Medtronic.com)

Figure 3 : Composition d’un défibrillateur

Défibrillateur
Les défibrillateurs, appelés souvent DAI (défibrilla-
teurs automatiques implantables) sont à la fois des 
détecteurs et réparateurs de bradycardie (comme 
les stimulateurs) mais également des détecteurs de 
troubles du rythme graves comme la tachycardie 
ventriculaire (TV) et la fibrillation ventriculaire (FV). 
Leur fonction anti-tachycardique permet de traiter 
ces troubles par une stimulation anti-tachycardique 
(stimulation plus rapide que la TV pour retrouver un 
rythme normal) voire par un choc électrique interne 
(CEI). Ils sont donc équipés d’un condensateur per-
mettant la délivrance d’un choc électrique en cas  
de besoin (figure 3).

Sondes
En dehors du modèle MICRA, les boîtiers sont re-
liés au cœur par une ou des sondes dont l’extrémi-
té distale est au contact de l’endocarde. C’est cette 
extrémité qui « écoute » c’est-à-dire qui enregistre 
l’électrocardiogramme et qui « capture » c’est-à-dire 
qui délivre le courant si nécessaire. Chaque sonde 
est fixée par une vis « en tire-bouchon » ou par des 
barbillons endocavitaires. 

Il existe plusieurs types de dispositifs implantables 
selon le nombre de sondes à fixer au cœur : simple, 
double et triple chambre. Une sonde ventriculaire 
écoute et stimule le ventricule droit, une sonde au-
riculaire écoute et stimule l’oreillette droite. On rap-
pelle que les sondes sont toujours introduites par 
les veines et dans les cavités veineuses du cœur 
(donc à droite) car le débit sanguin est trop rapide 
à gauche, la pression plus élevée pouvant conduire 

à des phénomènes hémorragiques. La sonde de 
resynchronisation cardiaque est positionnée dans 
une veine latérale via le sinus coronaire. Elle va sti-
muler le ventricule gauche par la voie épicardique. 

Le dispositif simple chambre ne va écouter qu’une 
seule cavité et ne pourra en stimuler qu’une seule 
également. L’indication la plus fréquente du boîtier 
simple chambre est celui de la fibrillation atriale 
(FA) lente sans altération de la FEVG. L’écoute au-
riculaire n’est pas utile et il faut écouter uniquement 
le ventricule. Le patient a un boîtier simple chambre 
programmé pour n’écouter et ne stimuler que le 
ventricule si la fréquence cardiaque est trop lente. 

Le dispositif double chambre « Auricule-ventricule » 
peut écouter et stimuler deux cavités cardiaques 
différentes. Le but est de redonner de la synchro-
nisation auriculo-ventriculaire. Le double chambre 
s’impose dans les blocs auriculoventriculaires sé-
vères : BAV complet, BAV 2/1, BAV 2 Mobitz II et dans 

Les 2 types de dispositifs sont interrogeables et réglables par voie externe grâce à des programmateurs.
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la dysfonction sinusale (ou maladie rythmique au-
riculaire). Un stimulateur double chambre peut être 
réglé en mode monochambre pour n’écouter finale-
ment qu’une seule cavité. Par exemple : un patient 
initialement en rythme sinusal mais avec un BAV 
complet nécessite un boîtier double chambre. Mais 
s’il passe en FA permanente (fibrose du tissu auri-
culaire par exemple) il va falloir désactiver la sonde 
atriale car l’écoute de l’oreillette n’a plus aucun inté-
rêt. Elle ne permettra plus une synchronisation entre 
l’oreillette et le ventricule. Le rythmologue change le 
réglage du stimulateur en mode « monochambre ». 

Le dispositif triple chambre (cf. figure 4) comprend  
une sonde atriale, une sonde ventriculaire droite et une 
sonde dite de « resynchronisation cardiaque ». Comme 
expliqué précédemment, cette sonde (qui passe par le 
sinus coronaire via le plancher de l’oreillette droite vers 
la pointe du cœur - toujours dans une veine) va pou-
voir stimuler le ventricule gauche par voie épicardique. 
C’est le dispositif qu’il faut poser en cas d’insuffisance 
cardiaque avec nécessité de resynchroniser les deux 
ventricules en même temps.

Cas particulier : le boîtier triple chambre à double 
sonde ! 
S’il n’y a pas besoin d’écouter l’oreillette car le patient 
est en FA permanente mais qu’il a besoin d’une resyn-
chronisation à cause d’une insuffisance cardiaque sur 
dysfonction ventriculaire gauche, le patient peut avoir 
un boîtier de triple chambre mais avec uniquement 
deux sondes en place  : une dans le VD, une qui 
stimulera le VG ! Le boîtier double chambre n’a pas 
assez de puissance pour porter une sonde de resyn-
chronisation du VG.

Figure 4 : positionnement des sondes (ici un triple chambre)

Indications
Pour les stimulateurs 
La société européenne de cardiologie a réactualisé 
les indications des stimulateurs cardiaques en 2021 (4). 
Le niveau de preuve et le grade des recommanda-
tions dépendent de la symptomatologie du patient. 

L’indication principale d’un pacemaker concerne les 
bradycardies persistantes ou intermittentes docu-
mentées. Le niveau est de grade I devant un bloc au-
riculoventriculaire (BAV) du 3ème degré ou du 2ème de-
gré à partir du Mobitz 2 (symptomatiques ou non) et 
la dysfonction sinusale avec association claire entre 
bradycardie et symptômes. Le niveau de preuve en 
IIA chez un patient faisant des pauses asymptoma-
tiques de plus de 6 secondes par dysfonction sinu-
sale ou par BAV.

La seconde indication concerne les syncopes ré-
flexes et/ou les bradycardies non documentées 
mais suspectées avec des syncopes à composante 
cardio-inhibitrice dominante et/ou des syncopes 
récidivantes imprévisibles ou face à des blocs de 
branche alternants, symptomatiques ou non. 

Face à un bloc de branche et des syncopes inexpli-
quées, une exploration électrophysiologique s’impose 
avant d’implémenter un pacemaker. 

Il n’y a pas d’indications à mettre un stimulateur en 
cas de bradycardies persistantes ou intermittentes 
documentées ayant une cause réversible, en cas de 
BAV dû à une cause réversible ou en cas de syncopes 
inexpliquées avec une exploration électrophysiolo-
gique normale. 

Le pacemaker avec une fonction de resynchronisation 
cardiaque est indiqué en cas de rythme sinusal avec 
bloc de branche gauche et QRS élargis (> 120ms), 
associé à une insuffisance cardiaque chronique à 
FEVG altérée (≤ 35 %) et symptomatique (NYHA ≥ II) 
malgré un traitement médical adéquat.

Pour les défibrillateurs 
Les recommandations pour les défibrillateurs sont 
plus anciennes (5) et regroupent des indications en 
prévention secondaire ou en prévention primaire. 

En prévention secondaire, sont concernés : 
	� Les survivants d’un arrêt cardiaque par FV ou TV 

hémodynamiquement instable, sans cause aiguë 
ou réversible ; 

	� Les cas de TV soutenue et spontanée sur une 
cardiopathie préalable ; 

	� Les patients ayant eu une syncope de cause in-
connue avec TV ou FV inductible à l’exploration 
électrophysiologique ;

	� Les situations de TV spontanée à distance d’un 
infarctus, avec une FEVG < 40 % et une TV ou FV 
inductible à l’exploration électrophysiologique. 

En prévention primaire, sont concernés les patients 
avec une cardiopathie ischémique ou une car-
diomyopathie dilatée avec une FEVG < 35 % malgré 
un traitement médical optimal et éventuellement une 
rééducation cardiaque préalable. 

D’autres indications peuvent être discutées en cas de 
situation à risque (cardiomyopathie hypertrophique 
à haut risque, syndrome du QT long, syndrome de  
Brugada, dysplasie arythmogène du ventricule droit…). 

Programmation 
Tout gériatre peut comprendre le réglage du dispositif 
implantable une fois qu’il a compris la classification 
internationale qui le régit. Effectivement, la program-
mation des dispositifs est codée avec 3 à 4 lettres 
qui respectent un ordre bien précis. 

Les 3 premières correspondent à l’acronyme SDF = 
Stimulation – Détection – Fonctionnement. 

	N La première lettre correspond à la cavité stimulée, 
la seconde lettre à la cavité détectée (écoutée).  
Les options sont : A, V, D, O
	� A = oreillette ;
	� V = ventricule ;
	� D = dual (oreillette et ventricule) ; 
	� O = aucune : le stimulateur ne stimulera pas 
(utilisé pour les tests du stimulateur). 

	N La troisième lettre est liée au mode de fonc-
tionnement : I, T, D, O
	� I = inhibé = quand l’appareil entend une ac-
tivité, il la laisse émerger donc il s’inhibe de 
se mettre en fonctionnement. Par contre, s’il 
n’entend pas d’activité, alors il stimule ; 

	� T = triggered = déclenché = cette fois, l’appa-
reil stimule dès qu’il entend quelque chose 
(ce mode n’est pas vraiment à retenir et très 
rarement utilisé… Il risque de déclencher des 
fibrillations ventriculaires…) ; 

	� D = les deux : inhibé et déclenché = l’appareil 
peut faire toutes les fonctions ; 

	� O = asynchrone = sans détection (utilisé pour 
les tests du stimulateur ou lors d’une IRM).

	N La quatrième lettre n’est pas toujours présente et 
correspond à des programmes spécifiques. Nous 
détaillerons seulement la lettre R ou Rate res-
ponse = adaptation/ asservissement à l’effort. 
Cette adaptation est conditionnée par plusieurs 
paramètres selon les marques des stimulateurs : 
la ventilation minute, accéléromètre, l’impédance 
thoracique… L’asservissement est activé chez les 
patients ayant une activité physique soutenue.

Des algorithmes ont été développés pour éviter 
des stimulations inutiles et préserver la conduc-
tion ventriculaire spontanée. Cela a l’avantage  
d’éviter de vider la batterie mais surtout de favo-
riser la conduction propre du patient qui est plus 
physiologique. Ces modes dépendent de la marque 
du boîtier implémenté. Ils s’appellent Safe R chez  
SORIN Microport®, VIP chez St-Jude medical Abbot®, 
MVP chez Medtronic®, rythmique chez Boston 
Scientific® et VP-suppression chez Biotronik®. Ce 
type de programmation peut permettre au boîtier de 
« changer de programme » en fonction de son écoute 
et par exemple passer d’un mode AAI à DDD si le 
besoin d’une stimulation ventriculaire se fait sentir… 
Si cette dernière phrase n’est pas encore claire c’est 
normal, le tableau qui arrive va vous aider. 

Effectivement, maintenant que les lettres sont cla-
rifiées, voici les modes de réglages classiques des 
stimulateurs avec leurs principales indications.

Signification Indication principale Remarques

VVI 
Stimulation et détection ventriculaire – 
mode inhibé

FA permanente avec 
bradycardie

Peut-être un monochambre. Il est possible d’utiliser le mode VVI 
sentinelle pour protéger les patients des syncopes en lien avec des 
pauses et donc nécessité d’une seule sonde

AAI

Stimulation et détection auriculaire – 
mode inhibé 

Écoute l’oreillette, si présence d’une ac-
tivité la laisse, si ne l’entend pas stimule

Pour la dysfonction sinu-
sale seule

(conduction atrio-ventri-
culaire normale et pas de 
cardiopathie évolutive) 

Que sur double chambre 

Pas d’implémentation atriale seule en prévention d’une évolution vers 
des troubles conductifs – permettra d’activer dans un second temps 
la sonde ventriculaire droite.

VDD
Stimulation ventriculaire uniquement, 
écoute atriale et ventriculaire – synchro-
nise oreillette et ventricule

Pour le BAV complet 
(trouble conductif entre 
o et V)

Surtout pas pour la dysfonction sinusale !!

Évolution : passage en mode VVI quand l’écoute atriale est abaissée 
(si le patient fibrose un peu son tissu auriculaire par exemple)

DDI
Stimulation ventriculaire jusqu’à la fré-
quence maximale programmée 

Mode de repli en cas de FA 
paroxystique rapide

Évite l’emballement d’une stimulation ventriculaire qui serait syn-
chronisée à l’activité atriale trop rapide

DDD
Stimulation et détection de l’oreillette et 
du ventricule

BAV complet permanent
Il s’inhibe en cas d’activité spontanée plus rapide que la fréquence 
minimale réglée

VOO ou 
DOO

Pas d’écoute mais stimulation Pour les IRM Stimulation permanente sans écouter ce qui se passe dans le cœur. 

DDD/R Idem DDD mais avec la capacité de s’accélérer à l’effort ! 

Ces réglages doivent figurer dans la carte de porteur du patient avec les autres informations nécessaires 
(date de pose, lieu, marque, date de la dernière vérification…).
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Cas particulier des défibrillateurs 
implantables 
Les défibrillateurs implantables sont à la fois des 
stimulateurs (pacemaker) mais ont aussi une fonc-
tion anti-tachycardique. Tout défibrillateur est déjà 
un stimulateur et utilise les mêmes modes que ceux 
décrits ci-dessus. Il existe 2 types de défibrillateurs.  
Le plus commun est le défibrillateur endocavitaire. Il 
ressemble à un stimulateur standard mais la sonde 
du VD est équipée d’un coil supplémentaire pour 
pouvoir délivrer un choc électrique. Le défibrillateur 
sous-cutané ne dispose pas de sondes endocavi-
taires mais une sonde sous-cutanée au-dessus du 
sternum. Le boîtier générateur d’impulsion est localisé 
en-dessous de la poitrine (Figure 5). Cette procédure,  
en pleine essor, limite le risque infectieux et de 
pneumothorax (6).

La fonction anti-tachycardique permet de réduire  
les troubles du rythme ventriculaires (TV, FV). Il 
existe deux solutions pour cela. La fonction ATP et 
le CEI. L’ATP (anti-tachycardique pacing) est ten-
tée en première intention et consiste à « capturer » 
la tachycardie en utilisant une fréquence cardiaque 
supérieure à celle de la TV pour essayer de la casser. 
Il existe 2 types d’ATP : burst et rampe (pour plus de 
détails, nous vous conseillons de prendre carrément 
des cours de rythmologie !). En cas d’échec de l’ATP, 
les condensateurs vont se charger pour délivrer par 
le coil un choc électrique interne (entre 30 et 42 
Joules). La programmation du mode anti-tachycar-
dique nécessite d’établir une ou plusieurs zones de 
tachycardie en fonction de la fréquence ventriculaire  
et de la pathologie et de définir le type de traite-
ment à effectuer (ATP, CEI). Petite subtilité : l’ATP ne 
marche pas sur la FV donc, si le boîtier enregistre 
un passage en FV, l’ATP ne sera tenté qu’une seule 
fois au cas où ce soit en fait une TV très très rapide 
qui passait pour une FV mais le défibrillateur va vite 
choquer pour redonner un rythme sinusal ! 

Voici un exemple typique de programmation d’un 
défibrillateur : 
	� Zone de TV moniteur entre 150 et 180  : pas de 

traitement ; 

	� Zone de TV rapide entre 180 et 220 : plusieurs 
essais d’ATP et si échec, CEI ; 

	� Zone de FV > 220 : 1 ATP pendant ou avant la 
charge puis CEI (un ou plusieurs).

Figure 5 : Procédure d’implantation de défibrillateur sous-cutané

Comprendre un compte-rendu de rythmologie 
En ayant assimilé le code des lettres, vous savez 
déjà le type de dispositif implantable, les cavités 
écoutées, stimulées et le mode de fonctionnement. 
Pour finir de comprendre un compte-rendu d’une 
consultation de rythmologie, il faut savoir que les 
rythmologues vont interroger l’appareil pour analyser 
les paramètres de stimulation-détection enregistrés 
mais surtout contrôler que le matériel est toujours 

efficace. Pour ce contrôle, 3 éléments sont impor-
tants à connaître pour décrire le matériel : 

	N Écoute ou détection auriculo-ventriculaire = 
« ce que l’appareil entend »  : entend dans la 
cavité soit le ventricule soit l’oreillette. Ce qu’il 
entend est assez faible, comme les complexes 
QRS. L’écoute se mesure en millivolts (mV).

	N Impédance des sondes (atriales, VD et VG) = « la 
résistance dans le circuit ». Elle se mesure en 
Ohms. Une impédance normale (entre 200 et 
2000 ohms) signe un bon état des sondes. En 
revanche une impédance élevée signe une ré-
sistance anormalement haute correspondant  
à un problème sur le conducteur à l’intérieur  
de la sonde (cassé le plus souvent). À l’oppo-
sé, une impédance effondrée traduit une fuite 
d’énergie par le trou du conducteur à cause de 
lésions sur l’isolant siliconé. 

	N Seuil = « énergie minimale délivrée pour entraî-
ner une stimulation efficace ». Il se mesure en 
Volt. En général, le seuil est réglé autour de 3.5V 
après implémentation et est descendu autour 
de 2,0 - 2.5V ensuite.

La durée de longévité de la pile va aussi être estimée. 
Quand la durée de vie devient inférieure à 1 an, une 
programmation de changement est faite. À chaque 
contrôle, le rythmologue va pouvoir modifier la pro-
grammation du boîtier en fonction de l’évolution de la 
conductivité cardiaque. C’est là où le compte-rendu 
peut s’emballer en passant d’un mode AAI à DDD. 

Implantation et suivi du patient
L’implantation d’un stimulateur ou défibrillateur 
est un acte confié aux cardiologues-rythmologues. 
Le plus souvent sous anesthésie-locale, les voies 
d’abords sont céphaliques, axillaires ou sous-clavières 
puis passent par la veine sous-clavière. Désormais, 
une poche antibiotique peut être utilisée pour éviter 
les infections de loge, une des complications les plus 

fréquentes. L’autre complication post-opératoire à 
surveiller est le pneumothorax.  

De plus en plus, les dispositifs permettent un suivi 
par télé-cardiologie permettant d’éviter les déplace-
ments à l’hôpital. Sinon une consultation annuelle 
est recommandée.

Dr Aurore TAYLOR 
PH, Cardiologue – rythmologue, CH Bourgoin Jallieu 

Dr Nathalie JOMARD 
PH, Gériatre, Centre Hospitalier des Monts du Lyonnais 

Pour l’Association des Jeunes Gériatres
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En conclusion, la pose d’un stimulateur ou d’un défibrillateur répond à des indications bien précises. Les 
rythmologues vont chercher à poser le moins de sondes possibles mais en étant le plus juste pour le 
patient selon son profil. La bonne connaissance de l’électrophysiologie et de son évolution dans le temps 
permet d’éviter des interventions à répétition en anticipant les besoins à venir des patients, notamment  
les plus âgés. Connaître la classification des dispositifs implantables permet de dialoguer au même rythme 
que le cardiologue !
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L’actu principale de l’AJG, c’est sa troisième Journée Annuelle  ! En ce début du mois de juin, nous vous 
donnons rendez-vous à Nantes. Plusieurs thèmes à l’ordre du jour  : l’oncogériatrie, la cardiogériatrie et  
plus précisément l’insuffisance cardiaque, ainsi que la confusion, en large et en travers  ! Les meilleurs 
d’entre nous seront au micro, pour échanger sur ces thèmes si importants dans la pratique des jeunes 
gériatres que nous sommes  ! Entre les présentations d’expert, de jeunes praticiens présenteront leurs  
travaux ou cas cliniques en lien avec ces thèmes, afin d’alimenter les échanges.

Après la pause déjeuner nous procéderons à l’Assem-
blée générale de l’association avec le renouvellement 
du conseil d’administration. C’est le moment de re-
joindre l’association et de continuer à dynamiser la 
spécialité. Le bureau sera renouvelé partiellement et 
de nombreux postes de «  petites missions  » sont 
à pourvoir. Arnaud Caupenne, porte-parole de l’as-
sociation depuis de nombreuses années passera 
le flambeau. L’AJG ne saurait exprimer sa gratitude 
pour tout le dynamisme qu’il a pu y apporter no-
tamment via les campagnes de promotion du DES 
de gériatrie, la refonte des réseaux sociaux, sa voix 
dans les médias et les congrès pour montrer que 
cette spécialité fascinante méritait d’être considérée 
par tous. 

La fin de la journée sera consacrée à la présentation 
de la BD « Élémentaire, mon cher Gériatre ». Depuis 
deux ans maintenant, l’AJG travaille avec le collectif 
The InkLink autour d’un ouvrage permettant aux 
professionnels de santé non formés à la gériatrie de 
comprendre notre spécialité et ce qu’elle peut ap-
porter au patient à partir de différentes situations 
cliniques fréquentes. Ces planches de BD, qui sont 
accompagnées d’un texte explicatif, peuvent égale-
ment être mises entre les mains des aidants ou des 
personnes âgées elles-mêmes. Nous profiterons de 
la JAJG pour présenter la façon dont ce travail a été 
mené avec les éditrices, le scénariste et l’illustra-
trice, qui nous feront le plaisir d’être présents.

On pourrait vous en écrire des pages, alors le plus simple c’est de consulter notre site internet avec le lien 
suivant : 

ou en flashant 
le QR code

https://www.assojeunesgeriatres.fr/pages/bd-elementaire-mon-cher-geriatre.html

Ensuite, l’AJG prendra quelques vacances, avant de vous retrouver à la rentrée avec un webinaire sur la 
sexualité du sujet âgé. Pendant ces vacances, néanmoins et comme toujours, vous pouvez retrouver les 
replays de nos webinaires sur le site de l’asso www.assojeunesgeriatres.fr ainsi que nos biblios mensuelles, 
dans l’espace adhérent.

La Gazette reviendra en novembre avec un numéro dédié à l’EHPAD et aux questions de libertés individuelles. 
Il sera distribué lors des Journées Annuelles de la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (du 27  
au 29 novembre 2023) à Paris. Une autre occasion de se rencontrer et d’échanger !

À très bientôt, 
Le conseil d’administration de l’AJG

Le printemps se mue en été, les oiseaux gazouillent et 
les gériatres fleurissent !
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LA FORME PAR EXCELLENCE 
D'INSUFFISANCE CARDIAQUE 
DIASTOLIQUE : L'AMYLOSE CARDIAQUE 
À TRANSTHYRÉTINE SAUVAGE

BIBLIOGRAPHIE

Il existe plusieurs types d’amylose résumés dans la figure 1. On retient principalement :
	� L’amylose à chaînes légères (AL) dans le cadre de gammapathies monoclonales.
	� L’amylose à transthyrétine (TTR, transporteur protéique produit par le foie) qui peut être génétique suite à 

une mutation du gène TTR sur le chromosome 18 (ATTRh) ou sauvage (aussi appelée sénile ou wild type, 
ATTRwt). 

	� L’amylose AA, plus rare, associée à une maladie inflammatoire chronique. 

L’article résumé ici s’intéresse à l’atteinte cardiaque de l’amylose à transthyrétine sauvage (ATTRwt) qui est 
aujourd’hui une étiologie reconnue d’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) 
préservée (ICFEP) et qui touche principalement les patients âgés. Cet article présente les signes cliniques 
devant faire suspecter une amylose, l’arbre diagnostique recommandé et les thérapeutiques désormais  
disponibles.

Amylose

AL : chaîne légère d'Ig

ATTRh = Mutée : génétique, familiale

ATTRwt = non mutée : sauvage, sénile

AA : Sérum Amyloid A 

Fibrinogène, gelsoline, ApoA1...

Autres

ATTR : Transthyrétine

Figure 1 : Les différents types d’amylose cardiaque (2)

Epidémiologie
La moitié des insuffisances cardiaques sont à FEVG 
préservée. L’ATTRwt est largement sous-diagnosti-
quée ; chez les plus de 80 ans, elle pourrait repré-
senter 25 % des patients (3). Sa pénétrance augmente 
avec l’âge. 

Physiopathologie
La pathologie infiltrative est due à une accumulation 
extra-cellulaire de protéines fibrillaires insolubles,  
à la suite d’un défaut d’assemblage du tétramère 
initial. Elle peut ainsi atteindre plusieurs organes. 

Les signes évocateurs d’une amylose
L’atteinte cardiaque est la plus fréquente dans 
l’ATTRwt (4). Elle se manifeste au niveau clinique 
par des signes de surcharge dans un contexte 
d’insuffisance cardiaque. Il faut savoir l’évoquer  
devant une syncope ou une bradycardie. Sur l’élec-
trocardiogramme, on recherche des troubles de 
conduction, une arythmie supra-ventriculaire ou 
un microvoltage discordant avec une hypertrophie 
ventriculaire à l’échographie transthoracique (ETT). 
Au niveau échographique, l’ETT retrouve classique-
ment une cardiomyopathie hypertrophique avec un 
septum d’aspect « brillant », des oreillettes dilatées, 
un épanchement péricardique de faible abondance, 
une dysfonction diastolique, des valves épaissies 
avec notamment un rétrécissement aortique ou 
une altération de la contraction longitudinale pré-
dominante aux bases (Strain global longitudinal 
avec un aspect typique en « cocarde ») (5). Ces signes 
ne sont cependant pas spécifiques de l’amylose et 
restent fréquents chez le patient âgé (6). 

Au niveau biologique, une troponine en plateau, en 
discordance avec l’absence de douleur thoracique 
ou d’autre argument pour une origine ischémique 
peut évoquer une amylose. 

Les autres organes touchés provoquent différents 
symptômes. Les atteintes rhumatologiques se ma-
nifestent par un canal carpien bilatéral, un canal 
lombaire étroit, une rupture des tendons bicipitaux. 
L’atteinte neurologique avec des neuropathies sen-
sitives, une dysautonomie. L’atteinte rénale avec 
une protéinurie. Sur le plan cutané, il peut être 
observé une macroglossie ou des ecchymoses pé-
ri-orbitaires (plutôt dans l’amylose AL). 

La démarche diagnostique 
La suspicion d’amylose cardiaque s’appuie sur un 
faisceau d’arguments cliniques, électriques et écho-
graphiques. Les nouvelles recommandations per-
mettent de poser le diagnostic d’amylose à TTR sans 
avoir recours à une biopsie (7). La figure 2 présente 
l’arbre diagnostique qui repose sur l’exclusion d’une 
amylose AL par une électrophorèse et immunofixa-
tion des protéines sériques et urinaires et un dosage 
des chaînes légères libres sériques, associée à une 
scintigraphie osseuse (99mTc-DPD) positive (Score 
Perugini 2 ou 3) (cf. figure 3) (8). L’IRM cardiaque peut 
également apporter des éléments diagnostiques 
quand elle est disponible. 

Il est conseillé d’orienter le patient vers un centre 
expert où il pourra bénéficier d’une consultation 
cardio-génétique pour différencier l’amylose TTTR 
sauvage de l’amylose TTR héréditaire.

(DRIGGIN ET AL, CLIN CARDIOL. 2020) (1)
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Figure 3 : Scintigraphie osseuse montrant la fixation myocardique du traceur osseux en fonction du score de Perugini  
©2018, American Society of Nuclear Cardiology.

Figure 2 : Arbre diagnostique de l’amylose, Gillmore et al (7).

Contacter un 
centre référent

Amylose cardiaque 
AL ou ATTR peu 

probable

Amylose cardiaque 
ATTR Génotype TTR 

Type héréditaire

Type sauvage
Variant ATTR 
amyloidosis

NonOuiNonOuiOuiNon

Scintigraphie osseuse au  
99mTc-DTP / HMDP/ PYP

Grade 1 Grade 2 ou 3 Grade 0

Immunofixation sérique et urinaire + dosage des chaînes libres sériques 
Présence d'Immunoglobulines monoclonales ?

Amylose cardiaque AL, AA, ATTR, autre

Besoin d'un avis spécialisé pour le 
diagnostic : confirmation hoistologique et 

typage de l'amyloïde

Le traitement
Le traitement de l’amylose à TTR a longtemps  
reposé sur un simple traitement symptomatique 
pour maintenir l’euvolémie. Les traitements cardio-
protecteurs classiques utilisés dans l’insuffisance 
cardiaque à FEVG réduite n’ont pas démontré d’effica-
cité. Les béta-bloquants et les inhibiteurs calciques 

sont même déconseillés (9) : l’effet bradycardisant 
est délétère en contexte de dysfonction diastolique, 
en plus des troubles conductifs potentiels. Une ag-
gravation clinique à l’introduction de ses traitements 
peut même être une orientation diagnostique.  

Depuis 2019, il existe un traitement oral ciblé ayant 
montré une réduction de la mortalité à 30 mois,  

 Dr Mathilde FAILLÉ
Pôle gérontologie clinique, CHU de Bordeaux 

mathilde.faille@chu-bordeaux.fr
Pour l’Association des Jeunes Gériatres
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une diminution des réhospitalisations et une amé-
lioration de la qualité de vie dans l’amylose à TTR :  
il s’agit du TAFAMIDIS (10). Il agit comme stabilisateur  
du tétramère de transthyrétine et réduit ainsi les  
dépôts extracellulaires fibrillaires responsables de  
la maladie. Il doit être initié par un médecin spécia-
lisé. La posologie est d’un comprimé de 61mg par 

jour  : il est recommandé chez les patients ayant 
une espérance de vie supérieure à 1 an et une estima-
tion de la fonction rénale par le DFG > à 25ml/min,  
calculé par la formule de Cockcroft et Gault. Il est 
d’autant plus efficace au stade précoce de la ma-
ladie, chez les patients avec une FEVG préservée. 
D’autres thérapies ciblées sont à l’étude.

Conclusion 
L’amylose à TTR sauvage est une maladie touchant exclusivement les patients âgés. Grandement sous- 
diagnostiquée, elle est une des principales causes d’insuffisance cardiaque à FEVG préservée. Le dia-
gnostic n’est pas aisé devant les présentations cliniques variées et parfois aspécifiques, mais un faisceau  
d’arguments permet d’orienter le clinicien. Il est important d’éliminer l’amylose AL, qui est une urgence 
thérapeutique, en réalisant une électrophorèse, une immunofixation sérique et urinaire et un dosage des 
chaînes légères libres. La scintigraphie osseuse est désormais un atout majeur pour poser le diagnostic sans 
biopsie. Un diagnostic précoce est d’autant plus pertinent depuis l’apparition de nouveaux traitements ciblés 
efficaces, en prise orale, chez les patients avec une espérance de vie supérieure à 1 an.

BIBLIOGRAPHIE
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SYNDROME DE HEYDE

Il s’agit d’un homme de 77 ans hospitalisé pour des 
mélénas et des rectorragies depuis 3 mois res-
ponsables d’une anémie. Cela se complique de 2  
décompensations cardiaques globales. Dans ses  
pathologies actives on retrouve un diabète de type 
2 insulino-requérant, une hypertension artérielle  
associée à une cardiomyopathie dilatée en dys-
fonction ventriculaire gauche et fibrillation auriculaire. 
Son traitement comprend du furosémide, un inhibi-
teur de l’enzyme de conversion et un antivitamine K. 
À l’examen clinique, on retrouve un souffle sys-
tolique aortique et des signes congestifs droits. 
Le bilan biologique retrouve une anémie à 7,4g/dL 
ferriprive (ferritinémie à 18 ng/mL), des vitamines 
B9 et B12 normales, une insuffisance rénale modé-
rée avec une clairance de la créatinine à 34mL/min. 
L’INR est dans la cible. Le myélogramme est as-
pécifique avec des signes de dysérythropoïèse et de  
dysgranulopoïèse sans hémopathie maligne suspecte.  
Le bilan endoscopique de l’anémie ferriprive met 
en évidence à la gastroscopie des varices œso-
phagiennes stade I et à la coloscopie des lésions  
d’angiodysplasies et des polypes recto-coliques 
sessiles (étude histologique en faveur d’un adénome 
tubuleux en dysplasie de bas grade). Ce bilan est 
complété par une vidéo capsule qui révèlent de  
multiples angiodysplasies. Pour évaluer le souffle 
systolique aortique, une échocardiographie est ré-
alisée et retrouve un rétrécissement serré de la 
valve aortique (surface aortique = 1 cm², gradient 
de pression = 58,9 mmHg, Vmax > 4m/s) et mitrale, 
une hypokinésie globale et une fraction d’éjection du 
ventricule gauche à 34 %.

Sur le plan thérapeutique, le patient bénéficie de 
transfusions itératives de culots globulaires associées  
à des injections hebdomadaires d’érythropoïétine 
sur ce terrain d’insuffisance rénale chronique (IRC).  
L’AVK est suspendu en raison du risque hémorragique. 
Les angiodysplasies sont coagulées au plasma argon 
par voie endoscopique. Malheureusement la réponse 
aux thérapeutiques est nulle avec la persistance des 
saignements digestifs avec nécessité de transfusion 
3 fois par semaine. Il est réalisé une analyse du facteur 
de von Willebrand par électrophorèse qui retrouve 
un déficit en multimères de haut poids moléculaire 
(HMW) du facteur de von Willebrand (vWF) permettant  
de poser le diagnostic de maladie de von Willebrand 
de type 2A.

CAS CLINIQUE N°1 (1)

Il est proposé un changement de la valve aortique 
par voie chirurgicale vu l’âge du patient. À partir de 
ce moment-là, il ne resaigne plus et le facteur de 
von Willebrand se normalise.

CAS CLINIQUE N°2

C’est l’histoire de M. H, 95 ans, dont le médecin trai-
tant lance un SOS pour une histoire d’anémie avec 
support transfusionnel itératif dont le centre hospi-
talier de proximité ne peut plus prendre en charge 
le patient. M. H, est un patient fragile, Rockwood 3 
selon la Clinical Frailty Scale, dont le principal sou-
hait est de rester actif pour cultiver son potager et 
utiliser son motoculteur. Son médecin traitant se 
pose la question de l’étiologie de l’anémie, chez un 
patient ayant eu à plusieurs reprises des explora-
tions digestives (fibroscopie œso-gastroduodénale 
/coloscopie) revenant négatives. Il n’existe pas de  
saignement urinaire ou ORL. 

La qualité de vie du patient est altérée par cette 
anémie, puisque quand l’hémoglobine se situe en  
dessous de 8.0 g/dl, il décompense sur le plan car-
diologique. Monsieur H est porteur d’une insuffisance 
cardiaque à fraction d’éjection préservée associée à 
un rétrécissement aortique lâche (gradient moyen à 
18 mmHg, surface à 1.39 cm²), une insuffisance mi-
trale modérée. 

Les antécédents du patient sont les suivants : une 
hypertension artérielle, une fibrillation auriculaire 
anticoagulée par Apixaban, un carcinome vésical en 
rémission, une hypertrophie bénigne de la prostate, 
une fracture du bassin post-chute. 

M. H, ancien agriculteur à la retraite, vit à domicile 
avec son épouse dans une maison avec un étage. Il 
est indépendant pour les actes de la vie quotidienne. 
Le couple bénéficie d’un passage hebdomadaire 
d’une aide-ménagère. Ils ont deux enfants. 

Nous le rencontrons une première fois en Hôpital 
de Jour (HDJ). Le patient est en bon état général 
mais dyspnéique, avec des œdèmes des membres 
inférieurs et une prise de 2kg par rapport au poids 
habituel. L’hémoglobine est à 7.7 g/dl, avec un VGM  
à 91 fl, les réticulocytes à 62 G/L. Pas de carence en 
B9 ni B12. Le bilan martial est en faveur d’une ca-
rence absolue : ferritine à 27 ng/ml, CST à 10 %, fer 

sérique à 49 µg/dl. Le reste de la formule sanguine 
est équilibré. Le bilan de coagulation est normal. Les 
facteurs von Willebrand du patient sont dosés : facteur 
VIII corrigé = 113 % (normal) et GP1bR 109 % (normal).  
Il est proposé au patient une transfusion de 2 cu-
lots globulaires rouges associée à une déplétion  
par furosémide. 

Par la suite, le patient sera suivi en HDJ avec support 
transfusionnel associé si besoin à une supplémenta-
tion martiale IV. 

À 2 mois du suivi, une anémie brutale sans extério-
risation à 7.2 g/dl conduit à une hospitalisation en 
court séjour gériatrique. Le patient rapporte avoir 
chuté avec une douleur persistante au niveau de 
l’aine droite. La tomodensitomérie thoraco-abdo-
mino-pelvienne objectivera un hématome du psoas 
droit sans saignement actif au moment de l’imagerie. 
Devant un support transfusionnel de 3 culots globu-
laires rouges, associé à un score ORBIT à 6 points, 
et malgré un score CHADS2VASC2 à 5, l’apixaban 
du patient est suspendu en accord avec ce der-
nier. Nous prévoyons une nouvelle hospitalisation 
en court séjour gériatrique 15 jours après pour ré-
alisation d’une vidéocapsule chez ce patient ayant  
eu pendant le séjour hospitalier des traces de méléna. 
La vidéocapsule objectivera des angiodysplasies 
gastriques et duodénales (figure 1). Dans ce contexte, 
après discussion avec l’équipe de gastroentérolo-
gie, un traitement par Sandostatine LP 30 mg en 
sous-cutané a été mis en place en HDJ une fois par 
mois permettant au deuxième mois d’injection une 
stabilité de l’hémoglobine à 9.6g/dl. M. H sera sui-
vi pendant 7 mois avec une bonne tolérance de la  
Sandostatine, une efficacité biologique et l’ab-
sence de nouvelle transfusion de culot globulaire  
(figure 2). Il a pu maintenir sa qualité de vie telle qu’il 
la souhaitait.

CAS CLINIQUE
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Figure 1 : Angiodysplasies duodénales

L’association d’angiodysplasies et rétrécissement aortique est évocatrice d’un Syndrome de Heyde. Mais  
quel est réellement ce syndrome ? Les 2 patients en avaient-ils un ?

Le syndrome de Heyde 
Définition
Il correspond à une triade :
	� Rétrécissement aortique (RA) calcifié,
	� Saignement digestif sur angiodysplasie (sur-

tout grêlique),
	� Trouble de l’hémostase : Syndrome de Willebrand 

acquis. 

Historique
En 1958, le Dr HEYDE décrit l’association chez 10 
patients d’un RA et d’hémorragies digestives inex-
pliquées. Puis, en 1987, King et al mettent en évidence, 
dans une cohorte de 91 patients porteurs d’un RA et 
de saignements gastro-intestinaux, l’efficacité dans  
la prévention des récidives de saignements du rem-
placement valvulaire (pour 93 % des cas avec un  
suivi de plus de 8 ans), bien meilleur que la résection 
intestinale (seulement 3 %).

En 1992, Warkentin émet l’hypothèse d’un trouble 
de l’hémostase associé à ce lien RA-angiodyspla-
sie : le syndrome de Willebrand acquis. Il confirme 
son hypothèse dans les années 2000 en montrant 
la normalisation du facteur de VWF après rempla-
cement valvulaire. 

Physiopathologie (figure 3)
Pour bien comprendre le syndrome de Heyde, il est 
important de revenir sur le facteur Von Willebrand 
et sur les conséquences d’un rétrécissement aor-
tique. 

Le Facteur Von Willebrand (VWF) est une glycopro-
téine multimérique synthétisée dans les cellules 

endothéliales et mégacaryocytes qui intervient 
dans l’hémostase primaire. Il permet l’adhésion des 
plaquettes entre elles et au collagène. Il intervient  
aussi dans la coagulation en transportant et stabili-
sant le Facteur VIII. La taille des multimères du VWF 
est régulée par une métalloprotéase (ADAMTS13) 
qui clive les grands polymères en plus petits. Des 
anomalies qualitatives ou quantitatives du VWF  
génèrent des hémorragies  : c’est la Maladie de 
Willebrand. 

Le Syndrome de Willebrand acquis donne un ta-
bleau comparable à la maladie de Willebrand mais 
est occasionné par une autre étiologie : les maladies 
lymphoprolifératives ou les cardiopathies à forces 
de cisaillement élevées (RAo, insuffisance mitrale, 
cardiopathie hypertrophiques obstructives, ...) (2). 

Un RA provoque deux mécanismes distincts. D’une 
part, le RA réduit la perfusion gastro-intestinale 
provoquant une dilatation des vaisseaux sanguins 
induite par l'hypoxémie. D’autre part les «  gros  » 
multimères de haut poids moléculaire du VWF sont 
détruits mécaniquement par les forces de cisaille-
ment rencontrées au niveau du RA. Pour être plus 
précis, les grands multimères du VWF se déplient, 
exposant le domaine A2. L'exposition de ce domaine 
permet à l'enzyme ADAMSTS13 de cliver ces grands 
multimères de VWF en fragments plus petits, ce 
qui entrave l'inhibition native de l'angiogenèse et la 
délivrance du facteur de coagulation VIII dans tout 
l'organisme. Ce déficit favorise l’expression hémor-
ragique des angiodysplasies (3).

Maladie "dégénérative" 

Force de cisaillement Hypoxie muqueuse

Angiodysplasies  
gastro-intestinales

Sd de Willebrand 
acquis (type 2A)

Rétrécissement Aorique
Cardiomyopathie 
hypertrophique

SAIGNEMENT 
GASTRO-INTESTINAL

Ins rénale chronique, Cirrhose
Hypertension pulmonaire
Diabète, hypothyroïdie
Désordre immunologique
MGUS, myélome multiple, NH-L
Leucémie lymphoïde chronique
Tumeur de Wilm, adénocarcinome
Amylose secondaire 
Médicaments (ciprofloxacine, acide valproïque)

Figure 3 : Physiopathologie du syndrome de Heyde

Figure 2 : Cinétique hémoglobine en 10 mois

Hb : hémoglobine, S1 : 1ère injection de sandostatine, S2 : 2ème injection, S3 : 3ème injection, S4 : 4ème injection, S5 : 5ème injection,  
S6 : 6ème injection, S7 : 7ème injection, IV : intra veineux.



44 45LA GAZETTE DU JEUNE GÉRIATRE #33  www.assojeunesgeriatres.fr

CAS CLINIQUECAS CLINIQUE

Épidémiologie (4, 5, 6) 
La présence de sténoses aortiques est d’environ  
7,5 % chez les plus de 75 ans. Celle de l’association  
saignements gastro-intestinaux + RA modérée à  
sévère est de 1-3 %. Mais le déficit en facteur de von  
Willebrand n’est pas toujours recherché. Dans tous 
les cas, le syndrome de Heyde est typiquement une 
maladie de la population âgée. À l'heure actuelle, 
il existe peu de données sur la prévalence réelle du 
syndrome, bien que les principaux symptômes du 
syndrome de Heyde (hémorragie gastro-intestinale 
dans le cadre d'une sténose de la valve aortique) 
soient couramment présents dans la population 
générale et que la prévalence de ces affections 
augmente avec l'âge. Pour cette raison, le syndrome 
de Heyde est probablement sous-diagnostiqué et 
sous-déclaré. 

Clinique
Il existe trois catégories de symptômes : ceux liés à 
la sténose aortique (douleur thoracique, syncope, 
dyspnée d’effort, asthénie), les signes d’hémorragie 
gastro-intestinale (méléna, hématémèse, asthénie) 
et les signes d’une altération de l’hémostase (asthé-
nie, hématome fréquents).

Le clinicien doit suspecter un syndrome de Heyde 
chez un patient âgé qui présente toute combinai-
son de sténose valvulaire aortique, de saignements 
gastro-intestinaux ou de signes évocateurs d'un 
syndrome de Von Willebrand. Les hémorragies 
spontanées semblent plus rares et les hémorragies 
digestives plus fréquentes probablement en raison 
de stocks intracellulaires intacts du vWF dans la 
plupart des cas.

Paraclinique 
Le bilan de première intention comprend un bilan 
biologique (NFS-Plaquettes, bilan de coagulation, 
bilan martial, recherche de sang dans les selles), un 
bilan cardiaque : électrocardiogramme et échocar-
diographie transthoracique (pour évaluer la sténose 
aortique) et une endoscopie : gastroscopie + colos-
copie +/- vidéocapsule endoscopique.

La confirmation du diagnostic se fera par un test 
de la fonction plaquettaire (PFA)* : fonction pla-
quettaire, taux de VWF, nombre de plaquettes et 
taux d’hématocrite et un test multimère du VWF 
par électrophorèse*. L’identification d’une source 
de saignement est une priorité car elle permet d’ex-
clure d’autres causes importantes de saignement.

*Tests de confirmation du diagnostic 
Test de la fonction plaquettaire (PFA) : analyse la capacité des plaquettes à générer une hémostase 
primaire. Les variables dépendantes cliniquement significatives comprennent la fonction plaquettaire, 
le taux de VWF, le nombre de plaquettes et le taux d'hématocrite.

Test multimère du VWF : utilise l'électrophorèse sur gel pour trier les multimères du VWF en fonction  
de leur taille. L'analyse quantitative permet ensuite de déterminer le niveau de multimères de haut 
poids moléculaire (HMWM), qui sont nécessaires à une hémostase normale. Cette analyse, plus longue  
(au moins 3 jours) est réalisée manuellement et requiert une expertise technique importante (difficile 
en dehors des centres de références).

Traitement (7)
Actuellement, il n’existe pas de recommandation 
claire. Si le diagnostic est certain, un consensus 
d’expert s’est prononcé en faveur d’un remplace-
ment de la valve aortique par TAVI ou remplacement  
chirurgical (avec un consensus privilégiant le TAVI  : 
plus sûr, avec moins de risque postopératoire). Il 
n’y a pas d’avis tranché sur l’anticoagulation en 
post-opératoire. Classiquement, il est plutôt pres-
crit une double anti-agrégation plaquettaire pendant 
plusieurs mois. 

En attendant le remplacement valvulaire, un geste 
de coagulation endoscopique est recommandé en 
cas d’hémorragie gastro-intestinale. 

Les thérapies de remplacement du FVW à type 
d’OCTREOTIDE et DESMOPRESSINE sont souvent  
inefficaces et donc non recommandés. 

Dans une cohorte de 1111 patients ayant subi un TAVI (8),  
70 présentaient un syndrome de Heyde (6,3 %).  
À 1 an après le TAVI, 46 des 70 patients n'ont plus 
présenté de saignement gastro-intestinal. 

Pour ceux qui ont continué à avoir des épisodes de 
saignement, ils ont diminué de 3.2 à 1.6 par an et les 
taux d'hémoglobine ont augmenté de 10,3 à 11,3 g/dL. 

Pronostic
Il est directement corrélé à la possibilité d’un rem-
placement valvulaire. Le pronostic est EXCELLENT si 
le patient peut l’avoir ! Cette technique est efficace 

et la seule curative. En revanche, le pronostic est 
sombre s’il n’y a pas de remplacement valvulaire : 
les saignements gastro-intestinaux sont récurrents, 
l’anémie est compliquée à maîtriser… La reconnais-
sance précoce des lésions cardiaques valvulaires 
associées à des saignements gastro-intestinaux  
permet de réduire la morbi-mortalité.

Dr Aurélie LAFARGUE
Dr Marie DANET- LAMASSOU 

Gériatre, CHU de Bordeaux

Dr Justin BOULOY
Docteur Junior, CHU de Lyon

Pour l’Association des Jeunes gériatres
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Conclusion 
Le syndrome de Heyde est peu fréquent et méconnu mais expose le patient a un risque accru de  
morbidité et de mortalité. Les cliniciens (et notamment les gériatres) doivent y penser devant une sté-
nose de la valve aortique associée à des saignements gastro-intestinaux avec un trouble de l’hémostase  
primaire. La prise en charge est pluridisciplinaire mais consiste surtout à effectuer un remplacement de  
la valve aortique par un remplacement valvulaire chirurgical ou un TAVI.

Revenons à nos cas cliniques  : Si les 2 patients présentaient bien une association entre rétrécisse-
ment aortique et angiodysplasies intestinales nous voyons que dans le cas 1 le trépied diagnostique est  
complet et seul le changement de valve a une efficacité sur la normalisation du vWF et sur l’arrêt des 
saignements. Dans le second cas, le patient présente un RA lâche exerçant moins de forces de cisaille-
ment et par conséquence, ce RA n’étant pas la cause principale des angiodysplasies, le patient peut ainsi 
répondre à d’autres thérapeutiques. 

L’intérêt du bilan diagnostique permet d’apporter la réponse la plus adaptée au patient pour respecter  
sa qualité de vie.
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