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Points abordés

Vaccination
Recommandations, bénéfices attendus et aspects 
aspects pratiques : comment faire en routine ?

Amylose TTR
Qui ne pas traiter ? Quand arrêter ? Une discussion 
orientée décision clinique.

Colchicine, digitoxine
Que retenir aujourd’hui entre promesses, indications 
limitées et signaux contradictoires ?

Observance
Pourquoi elle reste centrale, et comment mieux 
l’évaluer et l’améliorer.

IA
Vers quels usages utiles, réalistes et immédiatement 
transposables en cardiologie ?
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Paradoxical situation!
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Pasteur, 1885

Eur Heart J. 2021 Sep 21;42(36):3599-3726. 
Vaccine. 2022 Aug 5;40(33):4911-4921.

• Pneumopathy: 1st cause for decompensation leading to 
hospitalization

• 3x pneumopathy
• 4x mortality

J Clin Med 2021 Sep 22;10(19):4311. 



In case of HF
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Figure adaptée d’après Kujawski SA et al. PLoS One 2022;17:e0264890

*Rapport du taux parmi les personnes avec chaque comorbidité par rapport à celles sans comorbidité dans la population de la zone de surveillance

ICC, insuffisance cardiaque congestive ; IC, intervalle de confiance ;; RSV-NET, population-based surveillance for RSV

1. Kujawski SA et al. PLoS One 2022;17:e0264890; 2. Falsey AR et al. Open Forum Infect Dis 2021;8(11):ofab491; 3. Begley KM et al. Clin Infect Dis 2023 Epub ahead of print (doi: 10.1093/cid/ciad031); 4. Wyffels V et al. Adv 

Ther 2020;37(3):1203–1217; 5. Branche AR et al. Clin Infect Dis 2022:74:1004–1011; 6. Falsey AR et al. N Engl J Med 2005;352:1749–1759; 7. Tseng HF et al. J Infect Dis 2020;222:1298–1310
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The graph was independently created for GSK from the original data
CI, confidence interval; CV, cardiovascular; IR, incidence ratio; MI, myocardial infarction
Kwong JC et al. N Engl J Med 2018;378:345–353

Hospitalization ratios, 2015–2017 (N=2042)1

Risk of acute MI in hospitalized adults was
increased in the 7 days following an RSV 

infection



Awareness of data! Ex: influenza
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Metanalysis

• 179,158 patients 
• 6 cohorts

Rodrigues, B. et al. (2020). Heart, 106(5), 350-357.

Strong data: after acute MI.

Ole Fröbert. 
Circulation. 

Influenza Vaccination After Myocardial Infarction: A Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled, 
Multicenter Trial, Volume: 144, Issue: 18, Pages: 1476-1484.



BAckgroundLarge trials
New evidence
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Paul Loubet , François Roubille.
Eur J Prev Cardiol. In Press.
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Paul Loubet , François Roubille.
Eur J Prev Cardiol. In Press.



Grippe: venez jeudi 10h!
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Paul Loubet , François Roubille.
Eur J Prev Cardiol. In Press.



Three Distinct Vaccines for RSV Prevention

14-16 January 2026 – Palais des congrès de Paris Société Française de Cardiologie 13

Arexvy® (RSVPreF3)

Manufacturer: GSK

Technology: Protein subunit with 

AS01E adjuvant

Eligibility: Adults ≥60 years; ages 50-

59 at increased risk

Abrysvo® (RSVpreF)

Manufacturer: Pfizer

Technology: Recombinant protein 

vaccine

Eligibility: Adults ≥18 years; maternal 

immunisation available

mRESVIA® (mRNA-1345)

Manufacturer: Moderna

Technology: mRNA in lipid 

nanoparticle

Eligibility: Recently expanded to 

ages 18-59 at increased risk

Vidal, 2026-01-02



Is it indicated? Is it reimbursed?

14-16 January 2026 – Palais des congrès de Paris Société Française de Cardiologie 14

https://www.sante.fr/le-vaccin-contre-bronchiolites-et-infections-respiratoires-vrs



Conclusions: public health priority

14-16 January 2026 – Palais des congrès de Paris Société Française de Cardiologie 15

The RSV-CVD Connection

RSV infections are significantly linked to cardiovascular disease 

complications. 

They trigger inflammation, exacerbating heart conditions and increasing 

hospitalisation and mortality rates in vulnerable older adults.

Effective Prevention Available

Efficacious and safe RSV vaccines are now approved, 

• significantly reducing severe disease outcomes. 

• Clinical trials show up to 80% effectiveness in preventing severe 

lower respiratory tract disease in older adults.

European Reimbursement Landscape

Most EU countries, including Germany, Spain, 

Belgium, and the Netherlands, 

• have recognised RSV vaccine value 

• and integrated them into national 

immunisation programmes, 

• ensuring access for high-risk populations.

France: A Critical Gap

Despite clinical evidence and European 

adoption, France 

• still awaits reimbursement approval. 

• This delay limits vaccine access to those 

who can afford it,

• leaving vulnerable cardiovascular 

patients at high risk.

The Public Health Imperative

Reimbursement in France 

• should align with European best 

practices, 

• protect high-risk patients, 

• and reduce healthcare burden. 

1350 patients can be protected when compared to tafamidis!



BAckground
Consensus papers:
Ready for action!
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Current guidelines

14-16 January 2026 – Palais des congrès de Paris Société Française de Cardiologie 18
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In practice!

Roubille F. et al. Eur J Prev Cardiol. In press.



In practice!

Roubille F. et al. Eur J Prev Cardiol. In press.



In practice!

Roubille F. et al. Eur J Prev Cardiol. In press.



How to better communicate?

14-16 January 2026 – Palais des congrès de Paris Société Française de Cardiologie 22
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CV-focused communication

14-16 January 2026 – Palais des congrès de Paris Société Française de Cardiologie 24



Population

14-16 January 2026 – Palais des congrès de Paris Société Française de Cardiologie 25



Time to vaccination

14-16 January 2026 – Palais des congrès de Paris Société Française de Cardiologie 26



Is it possible to 
improve 
pneumococcus 
coverage?
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Population
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Results
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Impact of the incentive campaign Primary endpoint
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Results 4/5: impact on mortality 

Multivariate analysis determinants of survival

Global mortality rates at one year

Guillermou H, et al. In process.

Vaccinated patients: 6.0% 
Not vaccinated patients: 11.5%



Results 5/5: impact on mortality 
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22% reduction 
in overall mortality
for vaccinated patients

Guillermou H, et al. In process.
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Amylose TTR: initier et arrêter le traitement?





En deux mots…





Reasons for NO tafamidis



Reasons for STOP tafamidis



Bavendiek U et al. N Engl J Med. 2025;393:1155-1165

Digitoxin in Patients with Heart Failure and Reduced Ejection Fraction













Mieux utiliser l’existant

Des outils simples et efficaces, comme la vaccination, restent encore trop souvent sous-utilisés 

chez le sujet âgé.

Réévaluer intelligemment l’ancien

Certains vieux médicaments, comme la colchicine ou la digoxine, doivent pouvoir être rediscutés 

rediscutés avec nuance et discernement.

Décider ensemble, avec mesure

Chez le sujet âgé, la meilleure stratégie reste une décision partagée avec le patient, le médecin 

traitant, les gériatres et les autres soignants.

Conclusion



AVC du sujet très âgé: 
quelle prise en charge ? 

Joël Belmin

Sorbonne Université, Paris - France

Hôpital Charles Foix, Ivry-sur-Seine - France

Académie Nationale de Médecine - Paris, France



L’AVC : un enjeu majeur en gériatrie

• La majorité des AVC surviennent après 75 ans

• L’AVC est une cause majeure :
• de handicap acquis,

• de perte d’autonomie,

• d’entrée institutionnalisation

• Conséquences fréquentes :
• Déficits moteurs,

• Troubles cognitifs,

• Dénutrition,

• Troubles psycho-comportementaux



Une incidence et une mortalité qui augmentent avec l’âge 

Meirhaeghe A, et al. BEH 2019



L’AVC : une cause majeure de handicap chez 
les personnes âgées

Le groupe Global Burden of 
Disease a montré qu’avec 
l’avancée en âge, l’accident 
vasculaire cérébral 
représente une cause 
majeure d’années de vie 
perdues ou vécues avec 
incapacité

AVC

Grefkes C, et al. Neurol Res Pract  2020



Dépendance fonctionnelle après AVC

Invalidité et dépendance fonctionnelle

   - besoin d’aide humaine pour les AVQ

   - risque d’entrée en institution

ADL

IADL

Gil-Salcedo A, et al. Stroke 2021



Les facteurs de risque et causes des AVC

Infarctus cérébral

• HTA

• Athérosclérose

• Fibrillation atriale

• Cardiopathies emboligènes autres

• Foramen ovale perméable

• Endocardite infectieuse

• Sd des anti-phospholipides

• Dissection artérielle

AVC hémorragique

• HTA

• Anticoagulants

• AVC ischémique récent

• Angiopathie amyloïde

• Coagulopathies

• Vascularites, tumeurs

• Anévrisme intracranien



L’AVC aigu : « TIME IS BRAIN »

Présentations typiques
• Hémiplégie 

• Trouble du langage 

• Paralysie faciale 

• Trouble visuel brutal 

Présentations atypiques
• Chute inexpliquée 

• Syndrome confusionnel 

• Trouble de vigilance 

• Aggravation fonctionnelle brutale 

• Malaise

TIME IS BRAIN

• Appel SAMU 

• Filière AVC spécialisée

• Imagerie cérébrale urgente

   

OBJECTIFS
• Hémorragique ?

• Ischémique ?

• Eligibilité à une reperfusion ?

IRM 
Diffusion
FLAIR
T2*
Angio-IRM
Perfusion



Reperfusion pour l’infarctus cérébral récent

• Thrombolyse IV
• Déficit focal

• Délai < 4h30

• Signes IRM d’AVC récent

• Absence de contre-indication

• Thrombectomie mécanique
• Déficit neurologique

• Occlusion artère proximale (angio-IRM)

• Délai < 6 h

• Pénombre ischémique (IRM)

• Les contre-indications à la TL-IV
• Chirurgie récente

• Saignement actif

• HTA non contrôlée

• Thrombopénie profonde

• Infarctus très étendu

• Chez les personnes âgées
• Etat antérieur

• Dépendance

• Troubles cognitifs



Sources : CHU de Pau
https://neupsykey.com

thrombo-aspirationcathétérisme angiographie cathéter en place

stent retriever
stent retriever

Traitements endovasculaires de l’infarctus cérébral

https://neupsykey.com/


Traitement endovasculaire VS traitement médical

Bush CK, et al. PlosOne 2016

Une méta-analyse des essais randomisés

Le tt endovasculaire multiplie par 2 la 
probabilité d’être indépendant 3 mois 
après l’AVC.



Diffusion T2*

Hospitalisation en 
neurovasculaire

Contrôle tensionnel si besoin :
Nicadipine ou labétalol IV

Contrôle des troubles de 
coagulation :

Vitamine K, antidotes AOD, 
PCC

Tt de l’hypertension intra-
cranienne :

Mannitol, rarement chirurgie

Fonctions 
vitales

Rééducation 
précoce

AVC hémorragique



L’AVC : un 
facteur 

précipitant 
des 

syndromes 
gériatriques

AVC

Confusion

Chutes

Dépression

Dénutrition

Tr de 
déglutition

Escarres

Dépendance

Démence

Déclin fonctionnel plus marqué
Hospitalisations plus longues
Mortalité plus élevée



L’AVC : une cause d’entrée en institution

Le risque d’entrée en 
institution est multiplié par un 
facteur 2,5 après une 
hospitalisation pour AVC, par 
rapport à une hospitalisation 
pour BPCO, insuffisance 
cardiaque ou cancer.

Rorth R, et al. PlosOne 2021

AVC

cancer

BPCO

Ins. card.

Entrée en institution gériatrique

in
ci

d
e

n
ce

 c
u

m
u

lé
e

 (
%

)

Années



L’AVC après la phase aiguë

• Rééducation : commencer tôt

• Troubles de déglutition : 
• Rechercher par l’examen clinique
• Bilan par orthophoniste
• Eau gélifiée, aliments texturés
• Risque d’inhalation et de dénutrition

• Dépression
• Très fréquente
• Associée à une moins bonne récupération fonctionnelle

• Dysfonction cognitive
• Aiguë et / ou chronique ➔ Trouble neurocognitif d’origine cérébrovasculaire

• Prévention des complications de decubitus

Compléter le bilan étiologique si 
nécessaire

Gérer les comorbidités

Réviser l’ordonnance et optimiser 
la thérapeutique



La culture du soin collaboratif 
en gériatrie

1) Equipe pluridisciplinaire

médecin

infirmier & 
aide-soignant

p. de 
rééducation

diététicien

psychologue

assistant social

2) Echanges interdisciplinaires



Prise en charge collaborative dans l’AVC du 
sujet âgé

• Collaboration entre équipe neurovasculaire et équipe de gériatrie

• Parcours de soin organisés

• Rééducation précoce

• Prévention ou tt précoce des complications
• Troubles de la déglutition
• Dénutrition
• Dépression
• Escarres
• Confusion
• Décompensations de comorbidités 



Gériatrie et soin collaboratif inter-spécialités

• Onco-gériatrie

• Géronto-psychiatrie

• Ortho-gériatrie

• Cardio-gériatrie

• Neuro-gériatrie

• …

MODELES DE SOINS COLLABORATIFS

✓ une approche pluriprofessionnelle des soins, 
✓ un plan de gestion structuré et coordonné, 
✓ un suivi programmé et organisé des patients et 
✓ une bonne communication interprofessionnelle
✓ formations des acteurs et recherches spécifiques

« vrai gériatre »
« vrai neurologue »

NEUROVASC-
GERIATRIE



Modèles de soins collaboratifs

Equipe de gériatrie

Equipe de neurovasculaire

NEUROVASC-
GERIATRIE

MODELE DE SOINS COLLABORATIFS EN NEUROVASC-GERIATRIE

• Approche pluriprofessionnelle des soins : gériatre, neurologue vasculaire, médecin MPR, … 
• Plan de gestion structuré et coordonné : outils communs, décisions collégiales partagées, …
• Suivi programmé et organisé des patients : filière de soins organisée (Cs, HdJ, SMR, support, soins palliatifs)
• Bonne communication interprofessionnelle : canaux de communication + accès facile aux partenaires
• Formations et recherches spécifiques : DU de neuropsychogériatrie, publications, congrès …



Soin collaboratif de l’accident vasculaire 
cérébral de la personne très âgée

Equipe neurovasculaire
Spécialistes des maladies 
cérébrovasculaire

Equipe gériatrique
Spécialistes de la santé 

globale dans le grand âge

Comment ?
 Revascularisation
 Imagerie cérébrale
 Transferts de patients 

 Suivi de patient en ambulatoire ➔

Pour qui?
Patients avec 
- syndromes 
gériatriques

- fragiles

Pour quoi ?
Evaluation gériatrique

Gestion des 
comorbidités (MCO)
Réhabilitation (SMR)





Etude de cohorte : patients >70 ans post-AVC

Filière collaborative
entre équipes neurovasc 
& gériatrie

Filière soins usuels



Caractéristiques des patients 
Filière collaborative Filières usuelles

Oquendo B et al. J Nutr Health Aging 2024



Une meilleure récupération dans la filière collaborative :
Evolution du score fonctionnel de Rankin à 3 mois

Filière 
collaborative

Oquendo B et al. J Nutr Health Aging 2024





Mortalité à 24 mois selon la filière de soin

Filière 
collaborative

Oquendo B et al. Eur Geriatr Med 2025



La prévention des AVC : un enjeu majeur (1)

Cible Moyens

Pour tous Mode de vie favorable à la santé : activité physique, régime 
méditerranéen, pas de tabac, pas d’excès d’alcool

Si HTA Antihypertenseurs avec pression artérielle équilibrée

Si FA Anticoagulants oraux directs

Si athérosclérose cliniquement 
parlante

Antiagrégants plaquettaires, statines

Si sténose carotidienne serrée Chirurgie carotidienne

Autre pathologies à risque d’AVC Prise en charge appropriée du syndrome d’apnée du 
sommeil, des cardiopathies emboligènes, du diabète, …

PREVENTION PRIMAIRE



La prévention des AVC : un enjeu majeur (2)

Cible Moyens

Si accident ischémique transitoire Urgence : évaluation du risque et des étiologies
Imagerie cérébrale et vasculaire - ECG
Tt appropriés

Si infarctus étendu L’anticoagulation doit être retardée et prudente
Eviter une baisse tensionnelle excessive ou brutale

Pour tout AVC Appliquer les stratégies de prévention primaire requises

Si AVC hémorragique Contrôle tensionnel très strict
Réévaluation des traitements anti-thrombotiques
Fermeture de l’auricule gauche si FA et contre-indication 
aux anticoagulants

PREVENTION SECONDAIRE



L’AVC des personnes très âgées

• Progrès considérables au cours des deux dernières décennies

• Rôles des équipes de gériatrie dans : 
• La prise en charge post-AVC

• L’organisation de soins collaboratifs entre équipes 
neurovasculaires et gériatriques, incluant des parcours de soins 
dédiés

• La prévention secondaire

• La prévention primaire : tt de HTA, FA, athérosclérose, actions sur 
les facteurs de risque et les autres maladies favorisantes ….



AVC du sujet très âgé : 
quelle prise en charge ?

Joël Belmin

Sorbonne Université, Paris - France
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