
Formation continue sur la médecine de la personne âgée

« Docteur, je ne comprends rien 
à toutes ces insuffisances. »



SONDAGE INTERACTIF
Participants à distance : Le système de vote s’affichera sur votre écran

Participants dans la salle: Merci de scanner le QR code ci-dessous : 



« Docteur, je ne comprends 
rien à toutes ces 
insuffisances. »

Formation continue Médecine de la personne âgée 
Colloque du jeudi 9 juin 2022

Dr Matthias Vannotti, Médecin de famille 
Dr Sylvain Nguyen, Service de gériatrie, CHUV 



Monsieur B, 83 ans

Imprimeur à Edipress, 2001: retraite anticipée 

Marié, 2 filles nées en 1966 et 1970

Consommation de tabac à 45 upa et d’alcool env 4-6 dl vin rouge

Suivi à la consultation aux 3 mois pour son diabète 
chez mon prédécesseur depuis 1998, et chez moi depuis 

2011



Antécédents
• Cure hernie (dans l’enfance, non daté)

• 1990: attaque de panique

• 2001: retraite anticipée

• 2004: cure cataracte D

• 2005: Diabète  insuline depuis 2012, rétinopathie exsudative et proliférative D>G (avril 2022)

• 2007: Cure cataracte G

• 2008: HTA

• 2006: ALLERGIE AMOXICILLINE

• 2009: ulcère gastrique sur HP.

• 2015: bilan cardio en ordre, dont coronarographie sans lésion

• IRA prérénale

• 2016: pancréatite sur Jenta duetto vs calcul biliaire

• 2018: récidive panique suite déménagement

• 2022: décompensation cardiaque globale NYHA IV de type HFrEF, d'origine mixte,  rythmique, FA à réponse ventriculaire rapide inaugurale  et hypertensive. 

• IRC de stade G5A3 d'origine mixte, hypertensive et diabétique, avec probable syndrome cardio-rénal et dépendance aux diurétiques.

• Syndrome des jambes sans repos



Anamnèse familiale 
• Père: dcd 57 ans, infarctus
• Mère: dcd 85 ans, ca sein
• Fille aînée (56 ans): BSH
• Fille cadette (52 ans): rhinite allergique



Diagnostics importants avril 2022



Insuffisance cardiaque à FEVG réduite (34%) d'origine mixte
• coronarographie (2009) : absence de maladie coronarienne

• hospitalisation (nov. 2021)pour décompensation cardiaque globale NYHA IV de type HFrEF, 
d'origine mixte:

• rythmique, FA à réponse ventriculaire rapide inaugurale 

• hypertensive 

• PET-CT cardiaque (déc. 2021) : absence de maladie coronarienne significative ou d'atteinte 
microvasculaire associée

• ETT (déc. 2021) : VG hypertrophié avec FEVG à 34%, sur une hypokinésie globale. VD non dilaté, 
de fonction globale conservée. Dysfonction diastolique de sévérité indéterminée. OG dilatée. 
Valves aortique et mitrale sclérosées. IA légère, IM, légère VCI dilatée avec bonne fluctuation 
respiratoire.



IRC de stade G4-5A3 :

d'origine mixte, hypertensive et diabétique, avec 

• probable syndrome cardio-rénal

• dépendance aux diurétiques

Créatinine actuelle à 321 µmol/L  GFR: 14 mL/min (selon Cockroft)

• 415 µmol/L fin décembre 2021

• 290 µmol/L (01.12. 2021)

Protéinurie sélective > 2.6g/24h (70% albumine), sans hypoalbuminémie (43g/L)

Discussion quant au projet de dialyse (HD et DP) 



Diabète de type II insulino-requérant
Diagnostiqué en 2005, insulino-requérant depuis 2012

Fond d’œil annuel (avril 2022): rétinopathie diabétique exsudative et proliférative D > G

Prise en charge thérapeutique : 

• 2016: pancréatite sur Linagliptine+Metformine vs calcul biliaire

• Basal Bolus par Lantus 30 UI 1-0-0 + Novorapid aux repas

• indication à un agoniste GLP-1, dans contexte de syndrome métabolique et atcd cardiaques à visée 
cardio/néphro-protectrice et pour diminuer l'insuline.

• Stop Ozempic car péjoration fonction rénale, nausée et vomissement (06.05.2022)

• Pas de place pour un inhibiteur SGLT2 (vu atteinte rénale)



BPCO stade 3 B selon GOLD 2022
• Insuffisance respiratoire globale chronique avec :

• appareillage par ventilation non invasive (VNI) depuis 2019

• oxygénothérapie au long cours depuis 11.2020.

• VEMS à 30% du prédit ; dyspnée mMRC 2 ; score CAT 10/40

• emphysème centro-lobulaire et para-septal diffus

• tabagisme actif à 45 UPA, actuellement 10 à 15 cigarettes/j

• absence de déficit en alpha-1-antitrypsine (1.78 g/l)

• dernière exacerbation en 08.2020

• vaccination antipneumococcique le 23.10.19,  antigrippale saisonnière en 2021,  anti-SARS-CoV-2 à jour (3ème dose le 20.01.22).

• Syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) de degré sévère

• (index d'apnées/hypopnées (IAH) de 52/h, examen ApneaLink du 21.08.18) :

• appareillé par CPAP jusqu'en 2019 avec relais par ventilation non invasive (VNI).



Traitement habituel 
• LANTUS 30 UI 1-0-0-0

• NOVORAPID selon schémas 

• SINTROM selon INR 

• BELOC ZOK 25 mg 1-0-1-0

• TORASEMID 10 mg 4-0-0-0

• VI-DE 3 800 UI 1-0-0-0

• MIRTAZAPINE 15 mg 0-0-0-1

• MOGADON 5 mg 0-0-0-1

• MELATONINE 2 mg 0-0-0-1

• MOVICOL  1-0-0-0

• SIFROL cpr 0.125 mg  0-0-0-1/2



Traitement habituel (suite)
• VNI par Lumis 150 mode ST (IPAP 20 ; EPAP 8 cm d'H2O ; 

fr12/min) et masque Amara View L

• Oxygénothérapie par concentrateur fixe et portable : 0.5 
L/min au repos le jour et la nuit, en position 5 à l'effort

• Trimbow aérosol-doseur 2 inh. 2x/j (Bêta-2-sympathomimétique, 
anticholinergique et glucocorticoïde)

• Berodual N aérosol 1 inh. max. 2x/j en réserve si dyspnée

• Nicotinell Force 1 21 mg/24h 1x/j

• Nicotinell 1 mg comprimé à sucer 1 cp buc. en réserve si 
besoin. 



Laboratoire

Analyse Réf. Unité 13.5.2020 
16h28

16.8.2019 
10h20

17.12.2018 
8h45

12.12.2017 
15h59

31.8.2016 
8h04

25.3.2015 
9h39

21.5.2014 
8h54

9.4.2013 
14h47

Glycémie 3.9 - 6.4 mmol/l 3.1* 7.9* 7.9* 9.0* 12.6* 9.1* 11.2

HbA1c < 6 % 6.5* 6.8* 5.9 6.5* 8.8* 6.3* 7.5* 8.5

Sodium 136 -
145 mmol/L 137 140 138 140 137 138 138

Potassium 3.5 - 5.1 mmol/L 6.1* 5.1 5.3* 4.9 5.2* 5.6 5.1

Créatinine 62 - 106 µmol/L 196.2* 148.3* 127.7* 147.8* 138.7* 177* 105.6* 109.2



Contexte de vie

Le couple vit dans un petit appartement, avec une grande crise en 2015 suite à 
leur déménagement.

L’épouse présente des oublis, il y a des tensions au sein du couple.
La thymie est fluctuante, l’anxiété est importante.

La compliance médicamenteuse mystérieuse.



Que faites-vous?

1. Vous lui souhaitez bonne chance

2. Vous rassurez le patient:
« Tout va bien, c’est normal à votre d’âge 

d’avoir les organes qui ne marchent plus. »

3. Vous l’adressez aux collègues d’Unisanté: 
« Mes collègues vont s’en occuper et tout 

vous expliquer. »

4. Vous l’informez et en discutez avec lui ,son épouse et TOUS 
les collègues spécialistes, au mieux…



Insuffisances
Formation continue Médecine de la personne âgée

Auditoire Alexandre Yersin, CHUV

9 juin 2022

Dr Anne CHERPILLOD, néphrologue et interniste FMH



Insuffisance rénale chronique
chez la personne âgée 



• «Nouvelles» formules d’estimation du débit de filtration 
glomérulaire (DFG)

• Vieillissement rénal: ce n’est pas une maladie !
• Modifications microscopiques
• Modifications macroscopiques
• Modifications fonctionnelles

• Nouvelles stratégies de néphroprotection: place des 
inhibiteurs SGLT-2

• Aspects pratiques chez les patients âgés:
• Diminution des capacités d’auto-régulation 
• COMEDICATION!!!

• Conclusion: Recommandations pour le dépistage et 
l’identification de l’IRC par le médecin généraliste, SSN



Insuffisance rénale chronique: définitions

Insuffisance rénale chronique: 
Anomalie de la fonction rénale ou de la structure
depuis plus de 3 mois

 FONCTION: Estimation du débit de filtration rénale (DFG) de la 
créatinine et/ou  cystatine selon la formule de CKD -EPI 



Insuffisance rénale chronique: définitions

Insuffisance rénale chronique: 
Anomalie de la fonction rénale ou 
de la structure depuis plus de 3 
mois

 FONCTION: Estimation du débit de 
filtration rénale (DFG) de la créatinine 
et/ou  cystatine selon la formule de 
CKD -EPI 



https://www.sfndt.org/professionnels/calculateur

Exemple d’estimation du débit de filtration (DFG) selon 
la formule de CKD EPI



• Modification du calcul selon facteurs ethniques 

• Moyenne «DFG créatinine et DFG cystatine»

Nouvelles formule d’estimation du débit de filtration 
glomérulaire selon CKD -EPI



https://www.sfndt.org/professionnels/calculateur

Exemple d’estimation du débit de filtration (DFG) selon la formule de 
CKD EPI



 STRUCTURE: Estimation et quantification de la microalbuminurie/albuminurie /protéinurie

Insuffisance rénale chronique: définitions

Rapport albumine/ créatinine

<3 mg/mmol= < 30 mg/24h: A1

3-30 mg/mmol= 30-300 mg/24h: A2

30mg/mmol= > 300 mg/24h: A3
(seuil de détection de la BU)

Insuffisance rénale chronique: 
Anomalie de la fonction rénale ou de la structure depuis plus de 3 mois

 FONCTION: Estimation du débit de filtration rénale (DFG) de la créatinine et/ou  
cystatine selon la formule de CKD -EPI 



Insuffisance rénale chronique: anomalie de la fonction rénale ou de la 
structure depuis plus de 3 mois



Diagnostics
Quelques exemples:

IRC de stade G1-5 A1-3 selon KDIGO dans le cadre d’un diabète

IRC de stade G1-5 A1-3 selon KDIGO sur néphropathie à dépôts 
mésangiaux d’IgA

Insuffisance rénale chronique: définitions



Limitations des critères d’IRC selon KDIGO

! Risque de surestimer
l’incidence de l’IRC chez les 
patients âgés



Déclin de la fonction rénale avec l’âge :  véritable IRC?



• Modifications structurelles 
et fonctionnelles inévitables 
avec l’âge

• Evaluation de donneur 
vivant: 

« healthy or healthy for age?

Déclin de la fonction rénale avec l’âge :  véritable IRC?



QUIZZ

Patiente de 78 ans connue pour HTA, dyslipidémie, surpoids qui 
consulte pour douleurs du flanc droit depuis 48h, surtout post-
prandiales avec nausées et vomissements.
L’US abdominal montre une vésicule biliaire lithiasique, épaissie et 
des kystes rénaux bilatéraux (2 à gauche, centimétriques et 3 à 
droite dont un plus volumineux de 6 cm).

Que pensez-vous de ces kystes?
1. Découverte fortuite de polykystose rénale familiale de type PKD 1 ou 2

2. Le kyste rénal droit pourrait être symptomatique

3. Ce sont probablement des kystes simples liés au vieillissement 

4. A cet âge le risque de transformation maligne est accru



Modifications structurelles

• Modifications microanatomiques

• Nephrosclérose caractérisée par glomérulosclérose sous corticale, 
atrophie tubulaire, fibrose interstitielle en lien avec artério-
artériolosclérose

• Réduction néphronique de 1 mio (18-29 ans) à 500’000 entre 70-75 ans 

• Modifications macroanatomiques

• Diminution de la taille des reins et de l’épaisseur corticale
• Développement de kystes rénaux 
• Athérosclérose des artères rénales



• Diminution de la capacité à retenir le sel en cas de diminution des apports (risque 
accru de déshydratation)

• Diminution de la capacité à éliminer un excès de sel (rétention hydro-sodée)

• Diminution à diluer les urines (risque d’hyponatrémie «tea and toast»)

• Risque accru d’hyponatrémie sous Thiazidiques 

• Risque accru de de toxicité des produits de contraste et des AINS (en lien avec la 
réduction néphronique)

Diminution des capacités d’auto-régulation

Modifications fonctionnelles



tableau clinique et biologique

• Élévation du taux de créatinine et baisse du DFG
• perte de 1 ml/an dès l’âge de 40 ans

• Bandelette urinaire sans anomalies

• Spot urinaire: pas de microalbuminurie ou microalbuminurie de faible débit

• A1 < 3 mg/mmol
• A2 3-30 mg/mmol

Modifications structurelles liées à l’âge



• Albuminurie: rapport albumine/créatinine
 > 30 mg/mmol = A 2 selon KDIGO
 > 100 mg/mmol > 1g/24h
 > 300 mg/mmol > 3g/24h= NEPHROTIQUE

• Hématurie microscopique glomérulaire

• DFG< 30 ml/min

• Déclin accéléré: ! Composante fonctionnelle, pré-rénale (apports, 
diurétiques, inhibiteurs SGLT-2) 

Anomalies suspectes d’une pathologie rénale spécifique



Maladies concomittantes: 
• Diabète
• HTA
• Myélome
• Cancer
• Maladies Chroniques 
• Anamnèse familiale
• OAP flash
• Crise hypertensive

Maladies rénales 
Incidence significative chez la personnes âgées:

• Glomérulonéphrite membraneuse
• Vasculite à ANCA  
• Néphrite tubulo-interstitielle chronique 

Anomalies suspectes d’une pathologie rénale spécifique



Conclusion: Révision des critères de l’IRC selon l’âge ?



Nouvelles stratégies de néphroprotection : 
place des inhibiteurs SGLT-2 (et agonistes récepteur 

minéralocorticoides) 

«Nous vivons actuellement une période exaltante. 
Jamais auparavant autant de progrès en néphrologie 
n’avaient été accomplis que ces dernières années .
Le plus grand défi consiste à transposer ces 
changements dans la pratique quotidienne clinique».

SSN, déc 2021. Professeur Sophie de Seigneux, service de néphrologie HUG



But: 
RALENTIR  ou stopper la progression de l’IRC dans le cadre des maladies rénales 
chroniques diabétique ou non

Nouvelles stratégies de néphroprotection

G. Remuzzi, JCI, 2006



But: RALENTIR  ou stopper la progression de l’IRC dans le cadre des maladies rénales chroniques diabétique 
ou non

«Outils» de néphroprotection:

Mesures d’hygiène de vie +++++

Contrôler la TA ( < 130/80 mmHg) 

Chez les diabétiques: le contrôle métabolique

 Les bloqueurs du SRAA ( RENAAL, IDNT, IRMA) en 2001’-2002’

Nouvelles stratégies de néphroprotection



Nouvelles stratégies de néphroprotection



But: RALENTIR  ou stopper la progression de l’IRC dans le cadre des maladies rénales chroniques diabétique 
ou non

«Outils» de néphroprotection:

 Mesures d’hygiène de vie +++++

 Chez les diabétiques: le contrôle métabolique

 Contrôler la TA

 Les bloqueurs du SRAA ( RENAAL, IDNT, IRMA) en 2001’-2002’

 Les inhibiteurs de SGLT-2 ( les bénéfices de néphroprotection obtenus avec les inhibiteurs SGLT-2 l’ont été 
chez des patients déjà traités par bloqueurs du SRAA)

 La Finerenone, antagoniste non-stéroïdien des récepteurs des minéralocorticoïdes (ARM) chez les diabétiques et lors d’IC

Nouvelles stratégies de néphroprotection



Mécanisme de néphroprotection (1)



Mécanisme d’action des inhibiteurs SGLT-2



Mécanisme de néphroprotection (2)



Mécanisme de néphroprotection (3)













Patient de 68 ans connu pour une néphropathie à dépôts mésangiaux d’Ig A, hypertendu.
Le bilan de laboratoire montre un taux de créatinine à 110 mcmoles/l soit une DFG estimé à 59 ml/min. 
Dans les urines, hématurie microscopique glomérulaire. Au spot, rapport albumine/ créatinine 150 
mg/mmol soit 1.5 g / 24h sous IECA. 

Introduction de Dapagliflozine 5 mg. Contrôle clinique et biologique

Après 15 jours: créatinine 125 mcmol (DFG 51 ml/min)

BU: densité 1010, leuco 0, GR 2+, prot 3+, glucose 3+

Qu’en pensez vous?
1. Aggravation de la glomérulonéphrite sous inhibiteur SGLT-2

2. Possible néphrite interstitielle aiguë médicamenteuse

3. Patient compliant au traitement

4. Effet hémodynamique transitoire de l’inhibiteur SGLT-2 sur fct rénale

QUIZZ



Aspects pratiques chez les patients âgés
• Diminution des capacités d’auto-régulation 
• COMEDICATION!!!
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Aspects pratiques chez les patients âgés
• Diminution des capacités d’auto-régulation 
• COMEDICATION!!!



Conclusions

I. Evaluation de l’IRC Dosage de la créatinine - estimation du DFG
Bilan urinaire: BU et spot avec quantification de 
l’albuminurie
Imagerie rénale et des voies urinaires

I. Concepts de «aging kidney»

II. Mécanismes de néphroprotection et intérêt de combiner 
bloqueurs du SRAA et inhibiteurs SGLT-2

I. Prudence (mais pas nihilisme) 



Merci pour votre attention!



Insuffisance cardiaque chez le patient agé

Roger Hullin M.D.

Insuffisance cardiaque sévère, Assistance ventriculaire, Greffe Cardiaque
Cardiologie
Département Coeur-Vaisseaux
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois

Rélévation: SWISSHEART Fondation (2 projets)
FNS (SINERGIA_CRSII5_202276) 
Astra Zeneca (DAPA-MyoFAT)
CTI (m.pulse)
HMEC SWISSMEDIC



Colloque MdF Vaud

Quelle est l’incidence de l’insuffisance cardiaque 
dans la population âgée?



Colloque MdF Vaud

L’incidence de l’insuffisance cardiaque 
augmente dans la population avec l’âge

Cowie et al. 
Eur Heart J 1999; 20:421

0.4/1000

0.3/1000

0.3/1000

23/1000

62/1000

157/1000

263/1000



Colloque MdF Vaud

Quand est-ce qu’il faut considérer 
l’insuffisance cardiaqae?



FOMF Genève 2022

Diagnostic Algorithm
for Heart Failure

Risk factors:
• history of MI
• arterial hypertension
• CAD
• diabetes mellitus
• alcohol misuse
• chronic kidney disease
• cardiotoxic chemotherapy
• history of family CMP
• age

McDonagh et al. Eur Heart J 2021; doi:10.1093/eurheartj/ehab368 



Diagnostic Algorithm
for Heart Failure

Risk factors:

Colloque MdF Vaud



Colloque MdF Vaud

Est-ce qu’il y a des signes cliniques qui propose la 
présence d’une insuffisance cardiaque?



Diagnostic Algorithm
for Heart Failure

Signs:
• elevated jugular venous pressure
• hepatojugular reflux
• third heart sound

McDonagh et al. Eur Heart J 2021; doi:10.1093/eurheartj/ehab368 

Colloque MdF Vaud



Diagnostic Algorithm
for Heart Failure

Signs:

Drazner et al.N Engl J Med 2001; 345:574-81

Colloque MdF Vaud



Diagnostic Algorithm
for Heart Failure

ECG:
• AFib
• Q waves
• left ventricular hypertrophy
• widened QRS

Colloque MdF Vaud



Diagnostic Algorithm
for Heart Failure

ECG:

Colloque MdF Vaud



Colloque MdF Vaud

Quelle est la valeur de l’NT-proBNP et
d’une imagérie cardiaque?



Diagnostic Algorithm
for Heart Failure

NT-proBNP:

McDonagh et al. Eur Heart J 2021; doi:10.1093/eurheartj/ehab368 

Colloque MdF Vaud



Diagnostic Algorithm
for Heart Failure

Recommended diagnostic tests:

BNP for Guiding Therapy ?

Colloque MdF Vaud



Diagnostic Algorithm
for Heart Failure

Diagnostic tests for detection of
Reversible/treatable causes of HF:

• Echocardiography

Colloque MdF Vaud



Diagnostic Algorithm
for Heart Failure - Imaging

Echocardiography
n=39374 HF patients from 30 cohort studies; mean age : 66 years

Pocock et al. Eur Heart J 2013; 34:1404-1413

Colloque MdF Vaud



McDonagh et al. Eur Heart J 2021; doi:10.1093/eurheartj/ehab368 

Class 

Recommendation

Colloque MdF Vaud

The new ESC Guidelines fpr
Treatment of HFrEF



BUT prespecified subgroup analysis suggests caution
In the OLD

McMurray et al. NEJM 
2014;2:663-670

Lisinopril in HFrEF

Losartan in HFrEF

LCZ 696 in HFrEF

Packer et al. Circulation 
1999;100:2312-2318

Konstam et al. Lancet 
2009; 374:1840-1848

high dose

high dose

Colloque MdF Vaud



n=875 HF patients with hospitalization at the CHUV; mean age: 82 years

The OLD
and ACE-I or ARB

Soborun et al.  submitted

p<0.001 p<0.001

OR 0.5
OR 0.34

OR 0.59
OR 0.44

Colloque MdF Vaud



n=875 HF patients with hospitalization at the CHUV; mean age: 82 years

The OLD
and betablockers

Soborun et al.  submitted

p>0.05 p>0.05

Colloque MdF Vaud



FOMF Genève 2022

Treatment of old HF patients
with nebivolol (SENIORS)

n= 2128 HF patients; mean age 76 years

mean maintenance dose: 7.7 mg nebivolol /j

Flather et al. Eur Heart J 2005; 26:215-225

ACM + CV Hospitalization

ACM



n=876 HFrEF patients; mean age: 73 years

The OLD and betablockers
CIBIS-ELD and BIOSTAT-HF

Düngen et al. Eur J Heart Fail 2011; 13:670-680 Mordi et al. Eur J Heart Fail 2021; 23:436-444

Colloque MdF Vaud



Soborun et al.  submitted

Treatment of HF with Antagonists of the 
Mineralocorticoid Receptor

OR 0.34; p=0.003

p>0.05

Colloque MdF Vaud



Treatment of HFrEF with
Antagonists of the SGLT2 protein

Zannad et al. Lancet 2020; 396:819-829

N=8474 HFrEF patients with NYHA II – IV; mean age: 66 years

Colloque MdF Vaud
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Les inhibiteur chez les patients d’ICFEP agés?



Treatment of HF with
Antagonists of the SGLT2 protein

Anker et al. NEJM 2021; DOI: 10.1056/NEJMoa2107038 

EMPEROR-Preserved (n=5988 HFpEF with LVEF >40%; mean age: 72 years)

Colloque MdF Vaud



Soborun et al.  submitted

Diuretic Treatment of HF
in the Old

p>0.05 p>0.05

Colloque MdF Vaud



SUMMARY HF Treatment
in the OLD

• Pensez à l’insuffisance cardiaque s’il y a des facteurs de risque 

• Cherchez les signes de l’insuffisance cardiaque

• Demandez une échocardiographie

TRAITEMENT:

Pronostic bénéfice neutre

ACE/ARB +++
Bêtabloquant + ++
Antagoniste MRA +
Diurétique +++
Inhibiteur de la SGLT2 ++

Colloque MdF Vaud



MERCI



L’insuffisance 
respiratoire 
… et quelques mots de plus

Dr B. Egger 
Service de Pneumologie 

Hôpital de Rolle

Lausanne 9.6.2022



Cas
• H 80 ans - bon état général
• mMRC 2 chronique – toux grasse 
• HTA – Diabète II NIR – Ostéoporose – Malnutrition – ancien tabac

La dyspnée est de cause :

1) Age – déconditionnement
2) Cardiaque
3) BPCO ou asthme
4) Autre



Echelle de dyspnée mMRC + spirale déconditionnement



Cas



BPCO: diagnostic



Non BPCO

Critères de BPCO

- Limite inférieure de la norme selon une population de référence : 
= VEMS/CV (%) en dessous de ce 5e percentile (ATS/ERS)

OU

- VEMS/CV (%) < 70% (GOLD)

! Post Salbutamol

GOLD. Stratégie mondiale pour le diagnostic, le traitement et la prévention de la BPCO. 
2021. Goldcopd.org
Multi-ethnic reference values for spirometry for the 3–95-yr age range: 
Quanjer PA et al; Eur Respir J 2012; 40: 1324–1343

BPCO

5e perc.





C. Delclaux et al Rev Mal Resp 2019; 36: 484

Mécanisme et 
étiologies de la dyspnée

⇒ La dyspnée est un mécanisme 
protecteur visant à limiter l’effort 
réalisé afin de rétablir l’équilibre entre 
la demande et capacité

⇒ Réponse mécanique/musculaire du 
système respiratoire est contrainte  
au-dessous du niveau dicté par la 
commande motrice respiratoire 
centrale (déséquilibre de la balance) 
=> intensité de l’essoufflement 
augmente proportionnellement à la 
disparité croissante entre commande 
ventilatoire et réponse mécanique => 
sensation de manque d’air

Passif 
(poumons-
bronches)
Actif 
(musculature)

Permettant de 
gérer O2/CO2



• Cardiaques/métaboliques/psychiatriques

R. Messe et al. RMS 2020



CRF

CI

Distension et piégeage gazeux = Dyspnée 

V
R

VR

CV



JC. Métrailler RMS 2007

hypoxique/hypercapnique



R. Rodriguez-Roisin et al. Lancet 2009

Comorbidités BPCO : cardiaque



FH Rutten et al., Arch Intern Med 2010

Β-bloqueurs



Cas

• H 80 ans - bon état général
• mMRC 2 chronique – toux grasse 
• HTA – Diabète II NIR – Ostéoporose – Malnutrition – ancien tabac

• 3.2022 : mMRC 3 – toux avec expectorations jaunâtres plus marquées

⇒ Qui 1) la bronchite du patient ne justifie ni un antibiotique ni de la cortisone
⇒ Qui 2) met un antibiotique
⇒ Qui 3) met de la Prednisone
⇒ Qui 4) met les 2



Critères d’Anthonisen

R.Wilson, Eur Respir Rev 2005

Anthonisen 1 = ↑ dyspnée - expectorations - purulence

Anthonisen 2 = 2 critères/3

Anthonisen 3 = 1 critères/3



! Pas d’avantage aux hautes doses de stéroïdes po/iv (moy. 300mg/j) par rapport 
aux faibles doses (moy. 30mg/j) dans la décompensation aigue de BPCO :

-> sur le temps jusqu’à l’exacerbation suivante

-> sur le survie

PK. Lindenauer et al., JAMA 2010



Cas
• H 80 ans - bon état général
• mMRC 2 chronique – toux grasse 
• HTA – Diabète II NIR – Ostéoporose – Malnutrition – ancien tabac

• 3.2022 : - mMRC 3 – toux avec expectorations jaunâtres plus marquées
• Hosp 3.2022 : - surinfection pulmonaire 

- décompensation cardiaque droite
=> Co-Amoxicilline + diurétiques
=> Ultibro changé en Serevent

⇒ Qui 1) Pense que le changement est justifié?
⇒ Qui  2) Aurait gardé l’Ultibro?
⇒ Qui 3) Mettrait plutôt un stéroïde inhalé?
⇒ Qui 4) Mettrait une triple thérapie inhalée?



Cas



GOLD 2022 (dès 2018)



A pragmatic approach to simplify inhaler therapy for COPD: Brian Lipworth et al. Volume 5, issue 9, September 2017, Pages 679-681



Evaluating triple ICS/LABA/LAMA therapies for COPD patients: a network meta-analysis of ETHOS, KRONOS, IMPACT, and TRILOGY studies
Luigino Calzetta et al. EXPERT REVIEW OF RESPIRATORY MEDICINE 2021, VOL. 15, NO. 1, 143–152

Comparaison triple – autres traitements



Luigino Calzetta et al. Evaluating triple ICS/LABA/LAMA therapies for COPD patients: a network meta-analysis of ETHOS, KRONOS, IMPACT, and TRILOGY studies. Expert Rev Respir Med. 2021 
Jan;15(1):143-152

Comparaison: exacerbations - éosinophiles



Chronic obstructive pulmonary disease exacerbation and inhaler device handling: real-life assessment of 2935 patients: Mathieu Molimard et al. Eur
Respir J 2017; 49: 1601794

Erreurs de prise



Inhalation therapy Pulmonary rehabilitation

Pulmonary fonction +
Dyspnea (+) +

Quality of Life (+) +
Effort (6’WT) + ++

Physical activity + +

Exacerbations/Hospitalisations + +
Mortality (+) +

Costs +

Comparaison pharma/réhab



Patient BPCO:

Traitement inhalé = 
Réhabilitation respiratoire ?



Cas

• H 80 ans - bon état général
• mMRC 2 chronique – toux grasse 
• HTA – Diabète II NIR – Ostéoporose – Malnutrition – ancien tabac

• Hosp 3.2022 pour : - mMRC 3 – toux avec expectorations jaunâtres
- surinfection pulmonaire 
- décompensation cardiaque droite

=> Co-Amoxicilline + diurétiques
=> Ultibro changé en Serevent
=> O2

- Transfert Pneumologie Rolle le 4.2022



sous 3 L/min d’O2Cas



sous 2 L/min d’O2

= 52.5 mmHg

Capno-oxymétrie 
nocturne

Cas



Cas
• H 80 ans - bon état général
• mMRC 2 chronique – toux grasse 
• HTA – Diabète II NIR – Ostéoporose – Malnutrition – ancien tabac

• Hosp 3.2022 pour : - mMRC 3 – toux avec expectorations jaunâtres
- surinfection pulmonaire 
- décompensation cardiaque droite
- Co-Amoxicilline + diurétiques
- Ultibro changé en Serevent
- O2
- Transfert Pneumologie Rolle le 4.2022

⇒ Qui 1) Met de l’O2, satu > 95%
⇒ Qui 2) Met de l’O2, satu > 90%
⇒ Qui 3) Met de l’O2, satu > 88%
⇒ Qui 4) Ne met pas d’O2



Insuffisance respiratoire hypoxémique



Insuffisance respiratoire hypoxémique

Causes d’hypoxémie :

1) Troubles ventilation-perfusion
2) Troubles de l’unité alvéolaire (DLCO)
3) Hypoventilation
4) Shunt

5) SvO2 ↓
6) Altitude



Insuffisance respiratoire hypoxémique

• Hypoxémie légère = PaO2 > 8 kPa ou 60 mmHg

• Hypoxémie modérée = saturation entre 89-93%

• Hypoxémie sévère = 1) PaO2 < 7.3 kPa (55 mmHg) ou ≦ 88%
2) PaO2 7.3-7.9 kPa (55-59mmHg) ou satu 89% +

P pulmonaires/OMI/Hct > 55% 

• !!! SaO2 ≠ SpO2 

• Gazométrie si : SpO2 ≤ 92%

SpO2 ≤ 94% et signes d’insuffisance cardiaque 
droite



1 litre d’oxygène liquide = 850 
litres d’oxygène gazeux

O2 liquide/concentrateur

Débits: 0.5 – 15 L/min Débits: 0.5 – 5 L/min

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiQ-LLFufHTAhUILhoKHd5WB0EQjRwIBw&url=http://www.respir.com/doc/abonne/base/OxygenotherapieALongTermeOutilsReservoirO2Liquide.asp&psig=AFQjCNHcEibgjiaPmNrcC8kXlLR3GhUGGA&ust=1494921851839173
https://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjetdWbuPHTAhXGnRoKHbu_AkkQjRwIBw&url=https://www.oxyeol.com/oxygene-medical&psig=AFQjCNHcEibgjiaPmNrcC8kXlLR3GhUGGA&ust=1494921851839173
http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjpiZGsvfHTAhWCDRoKHUjYD0gQjRwIBw&url=http://www.oxystore.fr/concentrateurs-stationnaires-d-oxygene/287-stationary-oxygen-concentrator-philips-everflo-0881314280988.html&psig=AFQjCNHdBH77Unqlo2Bt0XZkHb-2PMF4Zg&ust=1494923185598460
http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjWxf7avfHTAhVJPxoKHU-WAFUQjRwIBw&url=http://www.oxystore.fr/accessoires-inogen-one-g3/90-batterie-8-heures-rechargeable-16-cellules-pour-inogen-one-g3-633090694073.html&psig=AFQjCNHR-WyQYF54RJhdvh-d5YlERrxDzQ&ust=1494923371268340


Oxygène

6.5-6.8 kPa



12
h

15
h

0h
> 15h

19
h

0h

PO2

<7 kPa

<7 kPa

8 kPa



Améliore:
Survie, QDV, 

tolérance à l’effort 
et le neurocognitif

Oxygène
Diminue:

Nombre et durée 
des hospitalisations, 

progression vers 
l’HTP





ou < 55 mmHg

ou 55-59 mmHg

Prescription O2 long cours



sous 3 L/min d’O2Cas



sous 2 L/min d’O2

= 52.5 mmHg

Capno-oxymétrie 
nocturne

Cas



Cas
• H 80 ans - bon état général
• mMRC 2 chronique – toux grasse 
• HTA – Diabète II NIR – Ostéoporose – Malnutrition – ancien tabac

• Hosp 3.2022 pour : - mMRC 3 – toux avec expectorations jaunâtres
- surinfection pulmonaire 
- décompensation cardiaque droite
- Co-Amoxicilline + diurétiques
- Ultibro changé en Serevent
- O2
- Transfert Pneumologie Rolle le 4.2022

⇒ Qui 1) Met une VNI
⇒ Qui 2) Ne met pas une VNI



Insuffisance respiratoire globale

Insuffisance respiratoire globale = Hypoventilation avec une PaCO2 ≧ 6 kPa ou 45 mmHg



⇒ Cas obstructifs : VNI si 
PaCO2 > 7 kPa ou 53 mmHg
réveillé en phase stable  





A 48h



Entre 2-4 semaines 
après le début de 
l’exacerbation



⇒ Cas restrictifs : VNI si PaCO2 
> 6 kPa ou 45 mmHg réveillé 
en phase stable



Restriction 
sur SOH



x

x

Restriction sur 
atteinte neuro-
musculaire



Conclusions

• Survol de la dyspnée respiratoire … cardiaque/métabolique/psy

• Diagnostiquer la BPCO, faites des spiro !

• Mot sur la bronchite et Anthonisen dans la BPCO

• Principes du traitement inhalé dans la BPCO => !!! Réhabilitation resp

• Insuffisance respiratoire hypoxémique => gazo ? Satu ? O2 ?

• Insuffisance respiratoire globale => VNI ?



MERCI





co

Meilleurs Objectifs?
Dr Sylvain Nguyen

2022 Blake et Mortimer, la Marque Jaune (1953)



Monsieur X, 83 ans: Traiter ?

IMC: 30.6 kg/m2, Hypercholestérolémie, DM2, goutte, HBP, gonarthrose D, DFG: 40 ml/min

Ttt: ASA 100 mg, allopurinol 300 mg, dutastéride 0.5 mg, ibuprofène 800 mg/j 

TA (mm Hg):        162/73   167/76   158/70   165/72   (3 derniers mois)

Que faites-vous ?
A. J’introduis le lisinopril
B. Rien, il est vieux!
C. Adaptation antalgie
D. J’introduis un iSGLT-2



M. X, 83 ans: quel est son état 
fonctionnel ?

? ? ?

TA (mm Hg):        162/73   167/76   158/70   165/72   (3 derniers mois)

A B C D

IMC: 30.6 kg/m2, Hypercholestérolémie, DM2, goutte, HBP, gonarthrose D, DFG: 40 ml/min

Ttt: ASA 100 mg, allopurinol 300 mg, dutastéride 0.5 mg, ibuprofène 800 mg/j 



Introduire un traitement ?
Critères diagnostiques ?

EBM dans la population cible ?

Time to Benefit ?

Choix du patient ?

Suivi: bénéfices, titration, E2° ?

Espérance de Vie Résiduelle Estimée ?



HTA : ∅ EBM

Messerli FH et al. Circulation 2018
Tice F. Practice of Medicine. Hagerstown, MD: W.F. Prior Company, Inc; 1924 

White PD. Heart Disease. New York, NY: McMillan; 1931

« The elevation of blood pressure may be
a natural response to guarantee a more normal circulation 

to the heart, brain and kidneys »
F. Tice (1924)

« The hypertension might be a 
compensatory mechanism that should not be

tampered with » 
P.D. White (1937)

« The greatest danger to a man with high blood
pressure lies in its discovery, because then
some fool is certain to try and reduce it »

J.H. Hay (1931)



Messerli FH et al. NEJM 1995 332: 1038-1039



Quand traiter l’HTA ?

Polychronopoulou E et al. RMS 2019; 15:1597-602



EBM: HYVET

Beckett NS et al. NEJM 2008;358:1887-98.



HYVET
Question: quels bénéfices / risques du ttt anti-HTA chez les > 80 ans?

Pop & Méthode: 

• RCT multicentrique double insu, communautaire, N= 3’845, 83.5 ans, suivi 1.8 ans

• Inclusion: TAS 160-200 mm Hg, TAD ≤ 110 mm Hg

• Exclusion: démence, AVC hémorragique récent, EMS, HTA 2°, IC traitée par anti-HTA, IRC

Intervention: TA cible < 150/80 mm Hg        (indapamide ± perindopril)

Comparatif: placebo

Outcome: AVC



Outcomes

Mortalité
HR: 0.79 (0.65 - 0.95)

AVC
HR: 0.70 (0.49 – 1.01)

Mortalité CV
HR: 0.77 (0.60 - 1.01)

Mortalité AVC
HR: 0.61 (0.38 – 0.99)

Insuffisance cardiaque
HR: 0.36 (0.22 – 0.58)



Lancet Neurol 2008

3336 patients

Intervention 2.2 ans 

MMSE ≤ 24/30 ou ↓ 3 points

Peters R et al., Lancet Neurol 2008; 7: 683-9
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Interruption précoce à 2.2 ans 
(outcome CV)
→ manque puissance statistique
pour l’outcome cognitif



HYVET: enseignements
Chez les seniors robustes, il faut traiter l’HTA: 

↓ infarctus, insuffisance cardiaque
↓ AVC
↓ dépendance

TA Systolique: marqueur d’événements cardio-
vasculaires, dépendance

Cible TAS seniors robustes < 150 mm Hg



O

Omega grand prix Paris 1900, Photo: S. Nguyen
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Population 

communautaire

Vilas Boas A et al. Dépistages: que faire au-delà de 75 ans? RMS 2020 
Vaucher Y. RMS 2012; 8: 2115-8

https://eprognosis.ucsf.edu/bubbleview.php




Espérance de vie estimée: patients robustes

Lee SJ et al. Developpment and validation of a prognostic index dor 4-year mortality in older adults JAMA 2006
Lee SJ et al. Individualizing life expectancy for older adults using Gompertz Law of Human Mortality. Plos One 2014



Time to Benefit vs. Espérance de Vie Estimée

Time to Benefit < Espérance de Vie   → traitement  indiqué

Time to Benefit = Espérance de Vie   → à discuter

Time to Benefit > Espérance de Vie   → traitement NON indiqué



Lee SJ, Kim CM Individualizing prevention for older adults JAGS 2018; 66: 229-34



Monsieur X, 83 ans: Traiter ?
TA (mm Hg):        162/73   167/76   158/70   165/72   (3 derniers mois)

Que faites-vous ?
A. J’introduis le lisinopril
B. Rien, il est vieux!
C. Adaptation antalgie
D. J’introduis un iSGLT-2

IMC: 30.6 kg/m2, Hypercholestérolémie, DM2, goutte, HBP, gonarthrose D, DFG: 40 ml/min

Ttt: ASA 100 mg, allopurinol 300 mg, dutastéride 0.5 mg, ibuprofène 800 mg/j 

Rétention hydro-sodée →↑ TA

TTB: 1.5 mois; CAVE: déshydratation, été, goutte



JAMA Intern Med. doi:10.1001/jamainternmed.2014.8012
http://www.stanislasurbietorbi.com/itineraires/Place%20Stanislas%20coeur%20de%20Nancy/slides/Portique%20place%20Stanislas.html 

Et en EMS ?

QR: mortalité en lien avec TAS + anti-HTA chez résidents EMS ≥ 80 ans?

Pop & Méthode: 

• longitudinale, EMS, N= 1’127, 87.6 ans, 78% femmes, suivi 2 ans

• Inclusion: ≥ 80 ans, EMS

• TA: 3x am (8-12h) + 3x pm (15h-18h) durant 3 jours → TAS moyenne

Outcome: mortalité toute cause à 2 ans



PARTAGE

HR: 2.09 
(1.16 – 3.77)

Résidents EMS très âgés:
≥ 2 médicaments anti-HTA + TAS < 130 mm Hg

associé à doublement mortalité globale



Objectifs TA selon l’état de santé

Cibles

TAS: 130 - 140 mm Hg
max 3 anti-HTA

TAS < 150 mm Hg
max 3 anti-HTA

TAS 130 - 160 mm Hg
max 2 anti-HTA

Smetana GW  et al. What should the targert blood pressure for this older patient with HTA? Ann Intern Med 2018; 169: 175-82x
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Cibles TAS (mm Hg)

Robustes: 130 – 140 max 3 
anti-HTA
Vulnérables: < 150 max 3 anti-
HTA
Dépendants: 130 - 160 max 2 anti-HTA

Robustes

Vulnérables

Dépendants

Validation of the Clinical Frailty Scale in French Language Abraham F et al BMC Ger 2019
Smetana GW  et al. What should the targert blood pressure for this older patient with HTA? Ann Intern Med 2018; 169: 175-82x 



Davies MJ et al. Diabetes Care 2018 + 2022



Cibles ttt selon état de santé

HTA
(mm Hg)

Hypercholestérolémie Diabète
HbA1c 

glcPrévention 1° Prévention 2°

Robuste 130 - 140
Max 3 anti-HTA À discuter

Statine
∅ cible

7.0 – 7.5 %
5 - 8 mmol/L

Vulnérable < 150
Max 3 anti-HTA

∅ Statine

7.0 – 8.0 %
5.5 - 9 mmol/L

Dépendant 130 - 160
Max 2 anti-HTA À discuter

éviter hypos + 
hyper sympt

(∅ cible)

Time to Benefit Espérance de Vie
effets 2° état fonctionnel, cognitif



Et Monsieur B, 83 ans ?
HTA, DM 2, HF-rEF, IRC stade G4-5A3, BPCO stade 3D, troubles anxieux



MERCI



« Docteur, je ne comprends rien 
à toutes ces insuffisances. »

Table ronde



Docteur, je ne comprends rien à toutes
ces insuffisances …

Patrizia D’Amelio
Service de Gériatrie et Réadaptation Gériatrique

CHUV, Lausanne

Lausanne, 9 Juin 2022

Formation continue Médecine de la personne âgée





Choosing Wisely Principles



• Éviter ou éliminer les dépenses inutiles dans le domaine de la santé
• Maximiser la qualité des soins et protéger les patients contre les 

préjudices tout en garantissant des soins abordables à l'avenir.
• Les médecins doivent trouver un équilibre entre leur obligation de 

minimiser le gaspillage des ressources et leur obligation première de 
soigner et de protéger les intérêts du patient en matière de soins de 
santé.

• Réduire les erreurs de diagnostic, les tests, les traitements et les 
procédures inutiles ou inappropriés. 

Le rôle du médecin dans la 
gestion des ressources de 
soins de santé

AMA position statement  2016



5 influences sur la prescription de tests et 
des médicaments

1 Médecin

2 Patient

3 Clinique 
4 Système

5 Test /Médicament

Choosing Wisely Australia 2019



5 choses que les médecins devraient 
remettre en question

1. Ne demandez pas d'examens qui ne modifieront pas le plan de traitement de votre 
patient.

2. Ne demandez pas de répéter les examens de laboratoire chez les patients hospitalisés qui 
sont cliniquement stables.

3. Ne commandez pas de traitement intraveineux lorsqu'une option orale est appropriée et 
tolérée.

4. Ne pas prescrire d'examens ou de procédures non urgents qui retarderaient la sortie des 
patients hospitalisés.

5. Ne pas prescrire des examens invasifs si des options moins invasives sont disponibles et 
aussi efficaces.

Choosing Wisely Canada (CWC) (Resident Doctors of Canada 2017)



Comment faire des choix 
judicieux

• Quelle est mon 
expérience clinique de 
ce test ou traitement ?

• Que disent les 
meilleures preuves 
disponibles ?

• Que veut le patient en 
termes de valeurs et 
d'attentes ?

Patient values and 
expectations

Best
available     
evidence

Clinical experience



Conséquences négatives des 
surdiagnostics/surtraitements

pour les patients
Negative consequences Description Examples

Physical Temporary or permanent pain, injury, illness, or 
impairment

Procedural complications, disability, adverse drug 
effects, death

Psychological Negative emotions, mood symptoms, or psychiatric 
disorders

Anxiety, stress, major depression, self-identification 
in the role of a sick individual

Treatment burden The workload patients must perform to manage health 
conditions

Understanding and implementing disease 
management strategies, time traveling to and 
attending appointments

Social Disruption of relationships, altered
social identity or status owing to a medical condition

Loss of ability to participate in family or other social
networks, social labeling and stigma owing to 
diagnosis

Financial Monetary costs, including direct medical (treatment 
expenses), direct nonmedical (nonmedical expenses 
incurred while obtaining treatment), and indirect (lost 
productivity)

Medical bills, travel costs, lost wages

Dissatisfaction with 
health care

Unhappiness with or mistrust of health care services or 
clinicians

Frustration with clinical encounter, erosion of faith in
clinician integrity and competence

Korenstein, Chimonas et al. 2018



1. Ai-je vraiment besoin de ce test, traitement ou procédure ? 

2. Quels sont les risques ?

3. Existe-t-il des options plus sûres ?

4. Et si je ne fais rien ?

5. Quels sont les coûts ?

5 questions que les patients devraient 
poser



Merci!



Prochaine session

Le jeudi 24 novembre 2022 
«Docteur, je veux mourir»



Merci de bien vouloir 
compléter 

le formulaire d’évaluation
qui vous parviendra par 

mail.

*Temps requis : environ 2 minutes



MERCI de votre participation

Contact : ger.fcmpa@chuv.ch

mailto:ger.fcmpa@chuv.ch

	Diapositive numéro 1
	Diapositive numéro 2
	��« Docteur, je ne comprends rien à toutes ces insuffisances. »� �
	Monsieur B, 83 ans
	Antécédents
	Anamnèse familiale 
	Diagnostics importants avril 2022
	Insuffisance cardiaque à FEVG réduite (34%) d'origine mixte 
	IRC de stade G4-5A3 :
	Diabète de type II insulino-requérant
	BPCO stade 3 B selon GOLD 2022
	Traitement habituel 
	Traitement habituel (suite)
	Laboratoire
	Contexte de vie�
	Que faites-vous?
	Insuffisances
	Insuffisance rénale chronique� chez la personne âgée 
	Diapositive numéro 19
	Insuffisance rénale chronique: définitions
	Insuffisance rénale chronique: définitions
	Exemple d’estimation du débit de filtration (DFG) selon la formule de CKD EPI
	Diapositive numéro 23
	�
	Insuffisance rénale chronique: définitions
	Diapositive numéro 26
	Insuffisance rénale chronique: définitions
	Diapositive numéro 28
	Déclin de la fonction rénale avec l’âge :  véritable IRC?
	Déclin de la fonction rénale avec l’âge :  véritable IRC?
	QUIZZ
	Modifications structurelles
	Modifications fonctionnelles
	�tableau clinique et biologique�
	Diapositive numéro 35
	Diapositive numéro 36
	Diapositive numéro 37
	Diapositive numéro 38
	Diapositive numéro 39
	Diapositive numéro 40
	Diapositive numéro 41
	Diapositive numéro 42
	Diapositive numéro 43
	Diapositive numéro 44
	Diapositive numéro 45
	Diapositive numéro 46
	Diapositive numéro 47
	Diapositive numéro 48
	Diapositive numéro 49
	Diapositive numéro 50
	Diapositive numéro 51
	QUIZZ
	Diapositive numéro 53
	Diapositive numéro 54
	Diapositive numéro 55
	Conclusions
	Diapositive numéro 57
	Insuffisance cardiaque chez le patient agé
	Diapositive numéro 59
	Diapositive numéro 60
	Diapositive numéro 61
	Diapositive numéro 62
	Diapositive numéro 63
	Diapositive numéro 64
	Diapositive numéro 65
	Diapositive numéro 66
	Diapositive numéro 67
	Diapositive numéro 68
	Diapositive numéro 69
	Diapositive numéro 70
	Diapositive numéro 71
	Diapositive numéro 72
	Diapositive numéro 73
	Diapositive numéro 74
	Diapositive numéro 75
	Diapositive numéro 76
	Diapositive numéro 77
	Diapositive numéro 78
	Diapositive numéro 79
	Diapositive numéro 80
	Diapositive numéro 81
	Diapositive numéro 82
	Diapositive numéro 83
	Diapositive numéro 84
	Diapositive numéro 85
	MERCI
	L’insuffisance respiratoire �… et quelques mots de plus
	Diapositive numéro 88
	Diapositive numéro 89
	Diapositive numéro 90
	Diapositive numéro 91
	Diapositive numéro 92
	Diapositive numéro 93
	Diapositive numéro 94
	Diapositive numéro 95
	Diapositive numéro 96
	Diapositive numéro 97
	Diapositive numéro 98
	Diapositive numéro 99
	Diapositive numéro 100
	Diapositive numéro 101
	Diapositive numéro 102
	Diapositive numéro 103
	Diapositive numéro 104
	Diapositive numéro 105
	Diapositive numéro 106
	Diapositive numéro 107
	Diapositive numéro 108
	Diapositive numéro 109
	Diapositive numéro 110
	Diapositive numéro 111
	Diapositive numéro 112
	Diapositive numéro 113
	Diapositive numéro 114
	Diapositive numéro 115
	Diapositive numéro 116
	Diapositive numéro 117
	Diapositive numéro 118
	Diapositive numéro 119
	Diapositive numéro 120
	Diapositive numéro 121
	Diapositive numéro 122
	Diapositive numéro 123
	Diapositive numéro 124
	Diapositive numéro 125
	Diapositive numéro 126
	Diapositive numéro 127
	Diapositive numéro 128
	Diapositive numéro 129
	Diapositive numéro 130
	Diapositive numéro 131
	Diapositive numéro 132
	Diapositive numéro 133
	Diapositive numéro 134
	Diapositive numéro 135
	Diapositive numéro 136
	Diapositive numéro 137
	Diapositive numéro 138
	Diapositive numéro 139
	Monsieur X, 83 ans: Traiter ?
	M. X, 83 ans: quel est son état fonctionnel ?
	Introduire un traitement ?
	HTA :  EBM
	Diapositive numéro 144
	Quand traiter l’HTA ?
	EBM: HYVET
	HYVET
	Diapositive numéro 148
	Diapositive numéro 149
	HYVET: enseignements
	Diapositive numéro 151
	évaluer l’espérance de vie
	Diapositive numéro 153
	Espérance de vie estimée: patients robustes
	Time to Benefit vs. Espérance de Vie Estimée
	Diapositive numéro 156
	Monsieur X, 83 ans: Traiter ?
	Et en EMS ?
	PARTAGE
	Objectifs TA selon l’état de santé
	Diapositive numéro 162
	Diapositive numéro 163
	Cibles ttt selon état de santé
	Et Monsieur B, 83 ans ?
	Diapositive numéro 166
	Diapositive numéro 167
	Diapositive numéro 168
	Diapositive numéro 169
	Choosing Wisely Principles
	Le rôle du médecin dans la gestion des ressources de soins de santé
	5 influences sur la prescription de tests et des médicaments
	5 choses que les médecins devraient remettre en question
	Comment faire des choix judicieux
	Conséquences négatives des surdiagnostics/surtraitements pour les patients
	Diapositive numéro 176
	Merci!
	Diapositive numéro 178
	Diapositive numéro 179
	Diapositive numéro 180

