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 Introduction 1.

 

En raison des conditions d’hygiène favorables et des progrès médicaux et scientifiques, 

permettant l’accroissement  de l’espérance de vie, le nombre de personnes âgées en bonne 

santé mais aussi atteintes de pathologies chroniques, dites personnes âgées fragiles, augmente 

notamment dans les pays développés (1,2).  

Les pathologies cardiovasculaires sont parmi les principales causes d’hospitalisation et de 

mortalité dans le monde (3), d’où la prescription d’un grand nombre de médicaments à visée 

cardiovasculaire. Les diurétiques représentent une des classes de médicaments à visée 

cardiovasculaire les plus prescrites et leur emploi est central dans le maniement de 

l'insuffisance cardiaque, en particulier durant les épisodes de décompensation aiguë, avec plus 

de 80 % de patients recevant un diurétique de l'anse (4–6). 

Les indications principales des diurétiques (de l’anse et autres confondus) sont les 

désordres œdémateux (insuffisance cardiaque congestive, cirrhose hépatique et syndrome 

néphrotique), l’hypertension artérielle (HTA) si la fonction rénale est inférieure à  30 mL/min, 

l’hypercalcémie, le syndrome de sécrétion inapproprié d’hormone antidiurétique (SIADH) et 

l’acidose tubulaire rénale (7).  

Les diurétiques de l’anse inhibent la réabsorption du sodium et du chlore dans la branche 

ascendante de l’anse de Henlé, augmentant ainsi la quantité de sodium arrivant au niveau du 

segment distal du néphron. A ce niveau et dans le tube collecteur, une partie du sodium est 

réabsorbée sous l’influence de l’aldostérone responsable d’une élimination obligatoire du 

potassium, d’où l’effet hypokaliémiant (7). 

Les diurétiques de l’anse commercialisés en France sont le Furosémide, qui est le plus 

utilisé, et le Bumétacide. Le Furosémide est une molécule sulfamidée qui a été synthétisée en 
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Allemagne en 1959, et a obtenu l’autorisation de mise sur le marché en France en mai 1965 

(8). 

Dans le dernier guide pratique du traitement de l’insuffisance cardiaque aiguë et 

chronique publié par la Société Européenne de Cardiologie (SEC) en 2012, les  diurétiques de 

l'anse sont considérés comme le pilier principal de la thérapie de l'insuffisance cardiaque 

aiguë et de certaines formes chroniques. En effet, ils sont les seuls médicaments pouvant 

contrôler efficacement la rétention d'eau (9). Malgré les changements apportés à la prise en 

charge de l’insuffisance cardiaque en général, aucune précision n’est mentionnée concernant 

la conduite à tenir spécifique chez la personne âgée, bien qu'elle soit la principale concernée 

par l’insuffisance cardiaque. Ainsi, une extrapolation  des résultats d’essais réalisés dans des 

populations plus jeunes est réalisée chez le patient âgé. Dans ce guide, l’utilisation des 

diurétiques est recommandée en cas de signes congestifs, quelle que soit la fraction d’éjection 

du ventricule gauche (FEVG), en association avec un inhibiteur de l’enzyme de conversion de 

l’angiotensine (IEC), un bétabloquant et un antagoniste du récepteur de l’aldostérone si la 

FEVG est très réduite. La posologie des diurétiques de l’anse doit être adaptée selon la 

symptomatologie et les variations de poids du patient, indiquant un changement de volémie. 

Une étude de cohorte rétrospective britannique parue en 2009, ayant étudié la prescription de 

médicaments dans l’insuffisance cardiaque dans une population âgée en moyenne de 78 ans, a 

conclu que ces recommandations (9) s’avèrent difficiles à appliquer sur cette population car 

elles ne prennent pas en compte l’âge du patient, ni les comorbidités et les coprescriptions 

(10). 

Plusieurs études ont démontré l’efficacité des diurétiques de l’anse dans la prise en charge 

de la décompensation cardiaque tout âge confondu (6,11,12). D’autres travaux  mettent en 

avant les bénéfices du traitement diurétique chez le sujet âgé et son rôle sur la prévention 

cardiovasculaire (13,14). Cependant, de nombreuses études s’intéressent à l’augmentation de 



20 
 

la morbimortalité liée à l’utilisation à long-terme des diurétiques de l’anse chez les 

insuffisants cardiaques asymptomatiques ou peu symptomatiques, âgés (15,16) et plus jeunes 

(17–19). Par ailleurs, certains auteurs rapportent une augmentation du risque de désordres 

électrolytiques (20–22), de fractures (23,24) et d’hypotension orthostatique (25) chez la 

personne âgée traitée par diurétiques de l’anse.  

D’une manière générale, très peu d’études se sont penchées sur la prescription réelle de 

diurétiques chez le sujet très âgé (> 80 ans) et il n’existe pas à notre connaissance d’étude 

dans la littérature considérant spécifiquement la prescription de diurétiques de l’anse dans la 

population très âgée. Compte-tenu de cette absence de données sur la prescription des 

diurétiques de l’anse dans la population très âgée, nous avons conduit une étude 

observationnelle dans l’objectif d’évaluer la prescription de Furosémide, le principal 

diurétique de l’anse utilisé en France, chez les sujets âgés de plus de 80 ans. 
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 Matériel et Méthodes 2.

2.1. Description de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective, descriptive, réalisée sur l’ensemble de 

la région Bourgogne, du 1
er

 au 31 mars 2015. Une période d’inclusion limitée à un mois a été 

décidée afin d’éviter les redondances qui auraient pu être occasionnées par le suivi  rapproché 

des personnes âgées, celles-ci consultant généralement plusieurs fois sur une courte période. 

Le recueil a été effectué à partir des bases de données de remboursement de soins de santé du 

régime Mutualité Sociale Agricole (MSA) de l’Assurance Maladie de Bourgogne. Toutes les 

ordonnances des sujets âgés de plus de 80 ans affiliés à ce régime ont été recueillies et 

analysées.  Les patients traités par Furosémide ont été identifiés.  

L’accord d’un comité d’éthique n’a pas été nécessaire ; en effet, il s’agissait d’une étude 

observationnelle, rétrospective et descriptive, sans protocole d’expérimentation. 

 

2.2. Population 

 

La population source était l’ensemble de personnes âgées de plus de 80 ans affiliées à la 

MSA de Bourgogne, pour qui une ordonnance a été remboursée pendant la période 

d’inclusion (1
er

 au 31 mars 2015). Il n’existait aucun critère de non inclusion. 

 

2.3. Paramètres recueillis 

 

Les paramètres suivants ont été recueillis pour tous les sujets inclus : 

- caractéristiques démographiques, incluant l’âge et le genre. Les sujets étaient répartis 

en tranches d’âges : 81 - 85 ans, 86 - 90 ans, 91 - 95 ans, 96 - 100 ans et > 100 ans. 
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- existence ou non d’une prise en charge dans le cadre d’une affection de longue durée 

(ALD). Ces ALD se rapportaient à la classification internationale des maladies, 10
ème

 

édition (CIM-10).  

- nombre moyen de molécules par ordonnance.  

- coprescriptions cardiovasculaires (antiagrégants plaquettaires (AAP), bétabloquants, 

IEC, antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARA 2), inhibiteurs calciques, 

autres diurétiques, dérivés nitrés, hypolipemiants). La Classification European 

Pharmaceutical Market Research Association (EPhMRA) a été retenue pour classer les 

médicaments. 

 

Des données supplémentaires ont été recueillies uniquement pour les personnes traitées par 

Furosémide : 

- réalisation d’un ionogramme sanguin au cours du mois de la période d’inclusion (mars 

2015) et des deux mois la précédant (janvier et février 2015). Il s’agissait de vérifier 

s’il existait un contrôle de certains paramètres biologiques avant instauration du 

Furosémide et/ou une surveillance biologique de ce traitement, 

- durée de prescription du traitement par Furosémide. Il s’agissait de distinguer les 

personnes bénéficiant d’une instauration récente de Furosémide de celles 

habituellement traitées par cette molécule. Une prescription était considérée récente 

lorsque l’instauration du Furosémide n’était apparue que dans les 3 mois précédents la 

période d’inclusion, tandis qu’elle était considérée comme habituelle si elle datait d’au 

moins 3 mois,  

- spécialité du médecin prescripteur de Furosémide. Celui-ci était identifié selon son 

numéro Automatisation DEs Listes (ADELI).  
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 Résultats 3.

 

Au total, 15 141 sujets âgés de plus de 80 ans pour qui au moins une ordonnance a été 

remboursée pendant la période d’inclusion (du 1
er

 au 31 mars 2015) ont été inclus. Parmi ces 

sujets, 3 937 (26%) recevaient un traitement par Furosémide et 11 204 (74%) n’en recevaient 

pas. 

 

3.1.  Caractéristiques sociodémographiques des deux groupes 

 

Les caractéristiques sociodémographiques des deux groupes, personnes traitées par 

Furosémide (groupe Furosémide (GF)) et personnes non traitées par Furosémide (groupe sans 

Furosémide (GSF)), apparaissent dans le tableau 1. 

 

a) Age  

 

La moyenne d’âge de la population totale des 15 141 sujets âgés de plus de 80 ans était 

de 86.43 ± 4.09 ans. Concernant les deux groupes, les âges moyen et médian étaient 

respectivement de 87.41 ± 4.32 ans et 87 ans pour le GF contre 86.06 ± 3.95 ans et 85 ans 

pour le GSF, confirmant que les sujets du 1
er

 groupe (GF) étaient  statistiquement plus âgés 

que ceux du GSF (p=1.20x10
-69

). Par ailleurs, les hommes étaient significativement moins 

âgés que les femmes dans les deux groupes (p<0.0001). En effet, ils étaient âgés en moyenne 

de 86.06 ± 4.04 ans vs 87.83 ± 4.48 ans pour les femmes dans le GF et de 85.57 ± 3.65 ans vs 

86.39 ± 4.08 ans pour les femmes dans le GSF. 

La distribution par tranches d’âge apparaît listée dans le Tableau 1. La tranche d’âge 81-

85 ans était significativement plus représentée dans le GSF que dans le GF, tandis que c’était 
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l’inverse pour les autres tranches d’âge, confirmant le fait que les sujets du GF étaient 

statistiquement plus âgés que ceux du GSF (p=6.46x10
-61

). 

 

b) Genre  

 

Il y avait 9 283 (61.31%) femmes et 5 858 (38.69%) hommes dans la population totale 

(15 141). Il y avait significativement plus de femmes que d’hommes dans chaque groupe et 

plus de femmes dans le GSF que dans le GF (p = 9.10x10
-13

). En effet, il y avait 56.54% de 

femmes dans le GF, tandis qu’il y en avait 62.99% dans le GSF.  

 

c) Présence d’au moins une prise en charge en affection de longue durée 

 

Concernant le nombre moyen d’ALD par individu, il était significativement supérieur 

dans le GF avec 1.95 ± 1.38 affections (intervalle [0 - 8]) que dans le GSF avec 1.26 ± 1.31 

affections (intervalle [0 - 10]) (p<0.0001). 

Au total, 3 295 (83.69%) individus du GF et 7 049 (62.92%) du GSF bénéficiaient d’au 

moins une ALD déclarée. Il y avait significativement plus de sujets présentant au moins une  

ALD déclarée dans le GF que dans le GSF (p = 2.17x10
-128

). 
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Tableau 1 : Comparaison des deux groupes  « Furosémide » et « Sans Furosémide » 

concernant l’âge, le gendre et la présence d’au moins une affection de longue durée 

 

 

Groupe  

p* Furosémide 

(N = 3937) 
Sans Furosémide 

(N = 11204) 

Age (ans) 

Moyenne ± ET 

Médiane 

87.41 ± 4.32 

87 

86.06  ± 3.95 

85 

1.20x10
-69 

 

Tranches 

 N %  N % 

6.46x10
-61 

81-85 1465 37.21 5713 50.99 

86-90 1526 38.76 3835 34.23 

91-95 821  20.85 1488 13.28 

96-100 103 2.62 129 1.15 

> 100 22 0.56 39 0.35 

Genre 
Femme 2226 56.54 7057  62.99 

9.10x10
-13

 
Hommes 1711 43.46 4147 37.01 

Présence d’au moins une ALD 3295 83.69 7049 62.92  2.17x10
-128

 

N : nombre ; ET : écart-type ; ALD : Affection de Longue Durée. 

*Comparaison des 2 groupes « Furosémide » et « Sans Furosémide » 

 

 

 

3.2. Taux de prescription du furosémide 

 

Le Tableau 2 rapporte le taux de prescription du Furosémide dans le GF en fonction de 

l’âge et du genre.  

Dans le GF, jusqu’à l’âge de 100 ans, l'augmentation de l'âge est associée à une 

augmentation du taux de prescription de Furosémide (p<0.0001). En effet, la proportion de 

patients traités par Furosémide était de 20.41% dans la tranche d'âge 81-85 ans , 28.46% dans 

la tranche d'âge 86-90 ans, 35.56% dans la tranche d'âge 91-95 ans, 44.40% dans la tranche 

d'âge 96-100 ans  et 36.06% chez les sujets âgés de plus de 100 ans.  

La prise de Furosémide était moins fréquente chez les femmes, notée dans 23.98% des 

cas, que chez les hommes, retrouvée dans 29.21% des cas (p<0.0001). 
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Tableau 2 : Taux de prescription du traitement par Furosémide par tranches d’âge et 

genre.  

 

   GF total % p* 

   N N GFx100/Total  

   3937 15141 26  

Tranche d’âge (ans) 

81-85 1465 7178 20.41 

<0.0001 

86-90 1526 5361 28.46 

91-95 821 2309 35.56 

96-100 103 232 44.40 

>100 22 61 36.06 

Genre 
Femmes 2226 9283 23.98 

<0.0001 
Hommes 1711 5858 29.21 

GF : groupe Furosémide ; N: nombre  

* Comparaison du taux de prescription du groupe « Furosémide » en fonction de la 

tranche d’âge et du sexe. 

 

 

3.3.  Analyse des comorbidités déclarées en affection de longue durée des deux groupes 

 

Le Tableau 3 rapporte les différentes ALD identifiées dans chaque groupe.  

Il y avait significativement plus de sujets en ALD cardiovasculaires déclarées dans le GF 

que dans le GSF, notamment pour les ALD 5 (p<0.0001), 12 (p=4.26x10
-51

) et 13 (p=1.74x10
-

56
).Une différence plus faible est observée également concernant l’ALD 1 (p=0.0089).  

Les ALD les plus fréquentes dans le GF étaient : insuffisance cardiaque grave dans 

50.90% des cas, HTA sévère dans 26.87% des cas, maladie coronaire dans 25.17% des cas, 

diabète dans 20.52% des cas, tumeurs malignes dans 18.62% des cas et artériopathie 

chronique dans 8.36% des cas. A noter que l’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) invalidant 

était retrouvé dans 5.82% des cas dans ce groupe. Une démence (maladie d’Alzheimer ou 

autre) dans 5.21% des cas et une néphropathie chronique grave dans 2.97% des cas. Par 
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ailleurs, 10.92% de cas d’ALD 31 (plusieurs affections entrainant un état pathologique grave 

non classés dans les autres ALD) étaient retrouvées dans ce groupe. 

Les ALD les plus fréquentes dans le GSF étaient : insuffisance cardiaque grave dans 

19.52% des cas, tumeurs malignes dans 19.15% des cas, HTA sévère dans 15.99% des cas, 

diabète dans 15% des cas, maladie coronaire dans 14.15% des cas, démence dans 7.96% des 

cas et artériopathies chroniques dans 6.51% des cas. Il était noté 8.35% de cas d’ALD 31, 

4.76% de cas d’AVC invalidant et 0.74% de cas néphropathies chroniques graves. 

 

 

Tableau 3 : Comparaison des deux groupes  « Furosémide » et « Sans Furosémide » 

concernant les pathologies prises en charge dans le cadre d’une affection de longue 

durée (ALD). Les ALD dont aucun patient des 2 groupes ne bénéficiait n’ont pas été 

retenus dans les résultats 

 

Type d’ALD 

Groupe 

P* 
Furosémide 

Sans 

Furosémide 

 N % N %  

Absence ALD 642 16.31 4155 
37.0

8 
2.17x10-128 

Présence ALD 3295 83.69 7049 
62.9

2 
2.17x10-128 

Type 

ALD 

n° Dénomination      

1 AVC invalidant 229 5.82 533 4.76 0.0089 

2 
Insuffisances médullaires et autres 

cytopénies chroniques 
13  0.33 20 0.18 0.0791 

3 
Artériopathies chroniques avec 

manifestations ischémiques 
329 8.36 729 6.51 8.97x10-5 

5 Insuffisance cardiaque grave 2004 50.90 2187 
19.5

2 
<0.0001 

6 
Maladies chroniques actives du foie et 

cirrhoses 
4 0.10 18 0.16 0.4027 

7 
Déficit immunitaire primitif grave et 

VIH 
0 0 1 0.01 0.5533 
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8  Diabète de type 1 et diabète de type 2 808 20.52 1681  15 9.10x10-16 

9 
Affections neurologiques et 

musculaires graves et épilepsie 
22  0.56 79 0.71 0.3320 

11 Hémophilies et de l’hémostase graves 1 0.03 5  0.04 0.6021 

12 Hypertension artérielle sévère 1058 26.87 1791 
15.9

9 
4.26x10-51 

13 Maladie coronaire 991 25.17 1585 
14.1

5 
1.74x10-56 

14  
Insuffisance respiratoire chronique 

grave 
265 6.73 270 2.41 1.39x10-36 

15 
Maladie d’Alzheimer et autres 

démences 
205 5.21 892 7.96 9.75x10-9 

16 Maladie de Parkinson 81 2.06 242 2.16 0.7017 

17 Maladies métaboliques héréditaires 1 0.03 19 0.17 0.0321 

19 
Néphropathie chronique grave et 

syndrome néphrotique primitif 
117 2.97 83 0.74 5.23x10-26 

20 Paraplégie 1 0.03 5 0.04 0.6021 

21  
PAN, LED, sclérodermie généralisée 

évolutive 
9 0.23 27 0.24 0.8908 

22 PR évolutive grave 58 1.47 163 1.45 0.9341 

23 
Psychose, trouble grave de la 

personnalité, arriération mentale 
123 3.12 437 3.90 0.0264 

24 RCH et maladie de Crohn évolutives 8 0.2 21 0.19 0.8457 

25 Sclérose en plaques 2 0.05 5 0.04 0.8768 

26  Scoliose structurale évolutive 0 0 3 0.03 0.3045 

27  Spondylarthrite ankylosante grave 1 0.03 7 0.06 0.3838 

28 Suites de transplantation d’organe 0 0 2 0.02 0.4018 

29  Tuberculose active 4 0.1 21 0.19 0.2538 

30  
Tumeur maligne solide, du tissu 

lymphatique ou hématopoïétique 
733 18.62 2146 

19.1

5 
0.4613 

31 ALD hors liste 430 10.92 936 8,35 1.31x10-6 

32  Plusieurs affections entraînant un état 

pathologique grave 

147  3.73 265 2.37 5.62x10-6 

60   ALD non exonérante 38 0.97 149 1.33 0.0747 

Total   3937 100 11204 100  

ALD : Affection de Longue durée ; N : nombre ; n° : numéro ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral ; 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine ; PAN : Périartérite Noueuse ;  LED : Lupus 

Erythémateux Disséminé ; PR : Polyarthrite Rhumatoïde ; RCH : Rectocolite Hémorragique. 

*Comparaison des 2 groupes « Furosémide » et « Sans Furosémide » 
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3.4.  Caractéristiques des ordonnances des deux groupes  

 

3.4.1. Nombre de molécules 

 

Le tableau 4 rapporte le nombre de molécules par ordonnance.  

Le nombre moyen de molécules par ordonnance était significativement plus grand dans le 

GF avec  6.84 ± 2.96 molécules [1 - 21] vs le GSF avec 4.68 ± 2.64 molécules [ 1 - 22]. 

Dans le GF, les femmes avaient en moyenne 6.84 ± 2.96 molécules et les hommes 6.85 ± 

2.97.  Dans le GSF les femmes avaient en moyenne 4.69 ± 2.62 molécules et les hommes 4.67 

± 2.69 molécules. Il existait une différence faiblement significative entre femmes et hommes 

concernant le nombre de molécules quotidiennement consommées, avec plus de 

consommation chez les hommes dans le GF. Cette consommation chez les hommes était à 

l’inverse moindre dans le GSF (p=0.0272, représentée par pgenre dans le Tableau 4).  

Les sujets atteints d’au moins une ALD consommaient en moyenne plus de molécules 

quotidiennement dans le GF (7.08 ± 2.97) comparés à ceux du GSF (4.03 ± 2.27) (p<0.0001). 

L’interaction était significative entre Furosémide et ALD (pour le nombre de molécules 

consommées (p<0.000, représentée par pald dans le Tableau 4) : les sujets du GF ayant au 

moins une ALD déclarée consommaient plus de molécules que ceux sans ALD déclarée du 

même groupe, tandis que chez les sujets du GSF c’était ceux sans ALD qui consommaient 

plus de molécules. 

Le nombre de molécules par ordonnance diminuait quand l’âge s’élevait (p<0.0001, 

interaction non significative avec Furosémide),  et ne variait quasiment plus à partir de 96 ans. 

Ainsi, dans le GF les sujets de la tranche d’âge 81-85 ans avaient en moyenne 6.96 ± 2.98 

molécules, ceux de la tranche d’âge 86-90 ans, 6.94 ± 2.96 molécules, ceux de la tranche 
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d’âge 91-95 ans, 6.61 ± 2.98 molécules, ceux de la tranche d’âge 96-100 ans, 5.80 ± 2.39 

molécules, et ceux âgés de plus de 100 ans, 5.95 ± 2.63 molécules.  

Dans le GSF, le nombre de molécules par ordonnance diminue à partir de 96 ans 

(p<0.0001). Ainsi, les sujets de la tranche d’âge 81-85 ans avaient en moyenne 4.67 ± 2.67 

molécules, ceux de 86-90 ans  avaient 4.72 ± 2.64 molécules, ceux de 91-95 ans avaient 4.70 

± 2.60 molécules, ceux de 96-100 ans avaient 4.14 ± 2.31 molécules, et ceux âgés de plus de 

100 ans avaient 4.36 ± 2.44 molécules. 

 

 

Tableau 4 : Comparaison des deux groupes  « Furosémide » et « Sans Furosémide » 

concernant le nombre de médicaments. 

 

 

 

 Groupe  

P* 
Furosémide 

(N = 3937) 
Sans 

Furosémide 

(N = 11204) 

Nombre de molécules par ordonnance  moyenne ± ET moyenne ± ET  

Groupe total 6.84 ± 2.96 4.68 ± 2.64 <0.0001
 

Selon le genre 

Femmes 6.84 ± 2.96 4.69 ±2.62 

<0.0001 Hommes 

Pgenre**=0.0272 

6.85 ± 2.97 4.67 ±2.69 

Selon l’existence ou non d’au 

moins une ALD 

Oui 7.08 ± 2.97 4.03 ±2.27 

 <0.0001 Non 

PAld***<0.0001 

5.60 ± 2.62 5.07 ±2.77 

Tranche d’âge 

81-85 6.96 ± 2.98 4.67 ± 2.67  

 

 

<0.0001 

 

86-90 6.94 ± 2.96 4.72 ± 2.64 

91-95 6.61 ± 2.98 4.70 ± 2.60 

96-100 5.80 ± 2.39 4.14 ± 2.31 

>100 5.95 ± 2.63 4.36 ± 2.44 

ET : écart type ; ALD : Affection de Longue Durée. 

*Comparaison des 2 groupes « Furosémide » et « Sans Furosémide »  

** Comparaison selon le genre dans le groupe « Furosémide » 

*** Interaction significative entre Furosémide et ALD  
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3.4.2. Coprescriptions  

 

Le tableau 5 rapporte les coprescriptions à visée cardiovasculaire dans chaque groupe.  

Il y avait significativement plus de prescriptions de molécules à visée cardiovasculaire 

dans le GF que dans les 11 204 sujets du GSF pour les bétabloquants avec 41.07% dans le GF 

vs 25.46% dans le GSF (p=3.70x10
-76

),  les AAP avec 29.44% dans le GF vs 21.94% dans le 

GSF (p=2.23x10
-21

), les IEC avec 28.85% dans le GF vs 17.61% dans le GSF (p=5.04x10
-51

), 

les anticoagulants avec 27.18% dans le GF vs 10.43% dans le GSF (5.48x10
-143

), les dérivés 

nitrés avec 10.54% dans le GF vs 3.85% dans le GSF (p=9.22x10
-56

). 

Concernant les autres diurétiques (épargneurs de potassium, thiazidiques), une différence 

significative était également observée mais dans l’autre sens : 15.80% pour le GF vs  21.65% 

dans le GSF (p=3.57x10
-36

).  

La différence observée concernant les hypolipemiants et les inhibiteurs calciques était 

faible : 29.95% de prescriptions dans le GF vs 26.30% dans le GSF pour les hypolipemiants 

(1.00x10
-5

) et 23.72% dans le GF vs 21.65% dans le GSF pour les inhibiteurs calciques 

(p=0.0072). Cependant, il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant la prescription des ARA II : 21.92% dans le GF vs 21.47% dans le GSF 

(p=0.5587).  
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Tableau 5 : Comparaison des deux groupes « Furosémide » et « Sans Furosémide »  

concernant les coprescriptions de médicaments à visée cardiovasculaire 

 

Classe thérapeutique 

Groupe 

P* Furosémide 

(N = 3937) 
Sans Furosémide 

(N = 11204) 

N % N %  

Anticoagulants 1070 27.18 1169 10.43 5.48x10
-143

 

Antiagrégants 1159 29.44 2458 21.94 2.23x10
-21

 

Dérivés nitrés 415 10.54 431 3.85 9.22x10
-56

 

Autres Diurétiques 622 15.80 2868 25.60 3.57x10
-36

 

Bétabloquants 1617 41.07 2853 25.46 3.70x10
-76

 

Inhibiteurs Calciques 934 23.72 2426 21.65 0.0072 

IEC 1136 28.85 1973 17.65 5.04x10
-51

 

ARA II 863 21.92 2406 21.47 0.5587 

Hypolipémiants 1179 29.95 2947 26.30 1.00x10
-5

 

N : nombre ; IEC : Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion ; ARA II : 

Antagonistes des Récepteurs de l’Angiotensine II 

*Comparaison des 2 groupes « Furosémide » et « Sans Furosémide » 
 

 

3.5.  Analyse spécifique du Groupe « Furosémide »  

 

3.5.1. Prescription d’un ionogramme sanguin  

 

Parmi les 3 937 sujets du GF, 1 820 (46.22%) avaient bénéficié d’un ionogramme 

sanguin au cours du mois d’inclusion dans l’étude et des deux mois la précédant et 90 sujets 

(2.29%) avaient bénéficié de deux ou trois ionogrammes. 

 

3.5.2. Durée de prescription  

 

Le tableau 6 rapporte la durée de prescription du Furosémide.  
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Au total, 3 885 sujets (98.68%) du GF bénéficiaient d’un traitement par Furosémide 

depuis au moins 3 mois (traitement chronique) et  seulement 52 (1.32%) depuis moins de 3 

mois (traitement de novo). 

 

Tableau 6 : Analyse de la durée de prescription du Furosémide dans le groupe 

« Furosémide ».  

 

Durée prescription N % 

< 3 mois (nouvelle prescription) 52 1.32 

Tranches pour les 

durées ≥ 3 mois 

(traitement habituel) 

≥3 – 10 mois 345 8.76 

11 – 20 mois 680 17.27 

21 – 30 mois 330 8.38 

31 – 40 mois 377 9.58 

41 – 50 mois 329 8.36 

51 – 60 mois 1765 44.83 

> 60 mois 59 1.50 

Total 3885 98.68 

Total 3937 100 

N : nombre 

 

 

3.5.3. Médecin prescripteur  

 

Le tableau 7 rapporte la spécialité du médecin prescripteur du traitement par Furosémide.  

Les médecins généralistes représentaient 81.33% des prescripteurs, prescriptions initiales 

et renouvellements confondus, suivis des cardiologues dans 3.63% des cas et les autres 

spécialistes dans un 1.04%. Le médecin prescripteur n’était pas identifié dans 14% des cas.  
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Tableau 7 : Analyse de la spécialité du médecin prescripteur  du Furosémide dans le 

groupe « Furosémide » 

 

 

Spécialité médecin prescripteur     N    % 

Médecine Générale 3202 81.33 

Cardiologie 143 3.63 

Pneumologie 6 0.15 

Néphrologie 5 0.13 

Radiodiagnostic et Imagerie 4 0.10 

Chirurgie Orthopédique 3 0.08 

Chirurgie vasculaire 3 0.08 

Médecine Interne 3 0.08 

Gastroentérologie 3 0.08 

Ophtalmologie 3 0.08 

Otorhinolaryngologie 2 0.05 

Rhumatologie 2 0.05 

Endocrinologie 2 0.05 

Chirurgie Urologique 1 0.03 

Réadaptation Fonctionnelle 1 0.03 

Gynécologie 1 0.03 

Oncologie Radiothérapique 1 0.03 

Psychiatrie 1 0.03 

Non Identifiée 551 14 

Total 3937 100 

N : nombre 
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 Discussion 4.

 

L’originalité de notre étude est d’avoir analysé l'utilisation du Furosémide chez les sujets 

très âgés (plus de 80 ans). Nous nous sommes penchés sur une population exclusivement très 

âgée car il n’existe à notre connaissance aucune étude récente, portant sur cette thématique 

dans cette tranche d’âge, rapportée dans la littérature. 

Grâce à l’utilisation des bases de données de la MSA, nous avons pu inclure un très grand 

nombre de sujets, ce qui permet d’avoir des résultats d’une bonne puissance statistique.   

Peu de travaux portant sur l’utilisation des médicaments chez les sujets âgés, voire très 

âgées sont disponibles dans la littérature (26–29). Mera et al. (2011) ont évalué la prescription 

inappropriée de médicaments chez les sujets âgés de 85 ans selon les critères STOPP et les 

critères de Beers. Ainsi, les prescriptions inappropriées concernaient plus de la moitié des 

sujets et portaient principalement sur les médicaments à visée cardiovasculaire, les 

benzodiazépines et les AINS (26). Une autre étude suédoise de Wastesson et al., réalisée en 

2012, a comparé les prescriptions médicamenteuses chez des sujets octogénaires, 

nonagénaires et centenaires et conclu à une prescription plus importante de médicaments à 

visée cardiovasculaire chez ces derniers (27). Dupont et al. ont mené, en  2013, chez plus de 

200 000 sujets âgés de plus de 75 ans, une étude observationnelle descriptive visant à 

identifier les facteurs de risques potentiels de complications iatrogéniques et les 

caractéristiques des prescriptions médicamenteuses (29). Ils concluaient que ces risques 

étaient importants, évitables et surtout liés à des molécules inappropriées, des interactions 

médicamenteuses ou des prescriptions non recommandées. En autre, ils étaient favorisés par 

la polymédication, fréquente et classique à cet âge, et par la multiplication des ordonnances. 

Ainsi, les auteurs proposaient de réduire la polymédication chez les sujets âgés 

polypathologiques en évitant de prescrire les molécules inappropriées le plus fréquemment 

repérées dans leur analyse.  
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De rares travaux se sont intéressés à la prescription des médicaments à visée 

cardiovasculaire dans la population très âgée. Ainsi, l’étude d’Esteve Arríen et al. (2009), 

portant sur une population âgée d’au moins 85 ans a montré une diminution de la mortalité 

sous tout type de traitement modulateur de l’insuffisance cardiaque (diurétiques de l’anse 

compris), hormis pour la spironolactone (30). Cependant, il s’agissait d’une population 

particulière car présentant une insuffisance cardiaque avancée dont-on sait que la prévalence 

augmente avec l’âge (3,9). Kölzsch et al. ont mené une étude descriptive en Allemagne, en 

2010, portant sur l’utilisation de médicaments antihypertenseurs, dont les diurétiques, chez 

des sujets âgées de 65 ans et plus résidant en établissement d’hébergement pour personnes 

âgées dépendantes (EHPAD) (31). Selon leurs résultats, seulement une minorité des sujets 

inclus (5.2%) étaient traités avec des combinaisons de médicaments potentiellement 

inappropriés ou nuisibles avec toutefois une présence relativement importante (70%) de 

diurétiques de l'anse dans ces combinaisons dangereuses. 

Dans la population totale de notre étude (15 141 sujets âgés de plus de 80 ans), le nombre 

de femmes était supérieur à celui des hommes (61.31% vs 38.69%), concordant avec la 

distribution démographique de la population française (32). Nous observons la même 

répartition dans les 2 groupes (GF et GSF) avec cependant statiquement plus de femmes dans 

le GSF que dans le GF. Dans leur étude portant sur la prévalence de prescription des 

hypolipemiants en 2012 dans une population très âgée similaire, Manckoundia et al. 

retrouvaient la même distribution par genre (33).  

 Le taux de prescription de Furosémide était de 26% dans la population de notre étude. 

Dans la littérature, cette prévalence est très variable. Ainsi, Haider et al. décrivent un taux de 

prescription de 28% similaire au nôtre, dans une population âgée de 77 ans et plus (28). 

Esteve Arrien et al. rapportaient un taux de prescription de 83.3%, largement supérieure à 

celui de notre travail (30). Dans l’étude de Wastesson et al., ce taux se situait entre 21.6% et 
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46.5% selon l’âge et augmentait avec ce dernier (27). La population de l’étude de Haider et al. 

était similaire à la nôtre avec une moyenne d’âge de 83.3 ans et une proportion de femmes 

également comparable, ce qui pourrait expliquer des taux de prescription de Furosémide 

proches. L’importante différence de ce taux entre notre étude et celle de Esteve Arrien et al., 

s’expliquerait par le fait que la population de cette étude présentait une insuffisance cardiaque 

avancée, justifiant un usage plus important du Furosémide.  

Comme observé dans le tableau 2, après 80 ans, l'augmentation de l'âge est associée à une 

augmentation de la prescription de Furosémide sauf pour la dernière tranche d’âge, celle des 

centenaires, pour laquelle nous avons observé une diminution légère de cette prescription,  qui 

représentait néanmoins 36%. Ce résultat diffère de celui noté dans l’étude de Wastesson et al. 

qui retrouvait une augmentation de la prescription des diurétiques de l’anse chez les sujets 

centenaires par rapport aux octogénaires et nonagénaires (27). Cette différence peut 

s’expliquer par la faible représentativité des centenaires dans notre étude et par une 

distribution différente des tranches d’âge. En effet, une nouvelle distribution des tranches 

d’âge de la population de notre étude, non pas par tranches de 5 ans, mais par décennies, la 

dernière incluant aussi les personnes âgées de 100 ans et pas uniquement celles ayant plus de 

100 ans, montrerait une augmentation du taux de prescription de Furosémide avec l’âge 

(23.31% pour les octogénaires, 35.05% pour les nonagénaires et 38.10% pour les centenaires). 

Ainsi, ce résultat concorderait avec celui obtenu par l’équipe de Wastesson. 

Dans ce travail, le taux de prescription de Furosémide était supérieur chez les hommes 

que chez les femmes. En effet, 23.98% des femmes et 29.21% des hommes recevaient un 

traitement par Furosémide. Cette différence peut s’expliquer par une prévalence plus 

importante d’insuffisance cardiaque dans la population masculine (3). 

Dans notre étude, le nombre moyen d’ALD par sujet était de 2  affections dans le GF et 

de 1.3 affections dans le GSF. Ces chiffres montrent que les sujets traités par Furosémide 
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avaient donc significativement plus de pathologies chroniques déclarées en ALD que ceux ne 

consommant pas ce traitement. Même s’il n’existe pas de définition consensuelle  de la 

polypathologie, selon Fortin et al., la définition la plus acceptée est « la coexistence de 

plusieurs maladies chroniques (au moins 2) chez le même individu sur la même période » 

(34). Ainsi, nous pouvons considérer qu’à raison d’environ 2 ALD par individu du GF plus 

d’éventuelles autres pathologies non déclarées à tort ou à raison en ALD, les personnes de ce 

groupe étaient polypathologiques, d’autant plus qu’elles étaient polymédiquées car elles 

recevaient en moyenne 6.84 molécules par jour (vs 4.68 dans le GSF). Concernant la prise en 

charge des pathologies, d’une part seules les sévères font l'objet d'une ALD et d’autre part, il 

est possible que certaines relevant d'une ALD n'aient pas été déclarées. Enfin, il faut être 

prudent dans l’établissement d’une relation entre polypathologie et polymédication, car 

certains patients peuvent consommer plusieurs médicaments quotidiennement sans que ces 

derniers ne soient justifiés ; d’où la nécessité d’un réflexe pharmacovigilant de la part des 

médecins. 

Un total de 83.69% des sujets du GF présentaient une ou plusieurs ALD alors que dans le 

GSF les ALD concernaient 62.92% des personnes, avec une différence significative entre les 

2 groupes. Une des hypothèses pouvant expliquer cette différence est le fait que les personnes 

traitées par Furosémide présenteraient plus de comorbidités cardiovasculaires sévères 

justifiant la prise en charge en ALD. Cette hypothèse est en partie confortée par le fait que la 

pathologie la plus représentée parmi les ALD était l’insuffisance cardiaque grave (50.9%). 

Dans ce cas, un traitement par Furosémide peut être indiqué en cas d’insuffisance cardiaque 

aiguë ou chronique avec signes congestifs persistants; ceci est en conformité avec les bonnes 

pratiques cliniques (9). Les autres pathologies les plus retrouvées étaient la coronaropathie, 

l’HTA, le diabète et l’artériopathie périphérique qui étaient également significativement plus 

représentées dans le GF que dans le GSF. Signalons la faible prévalence d’AVC aussi bien 
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dans le GF (5.82%), que dans le GSF (4.76%), qui pourrait être expliqué par une sous-

déclaration en ALD  en raison soit d’une négligence de la part du médecin, soit de l’absence 

de séquelles graves. Une étude transversale publiée en 2014 par Schnitzler et al. montrait 

l’augmentation de la prévalence des AVC avec l’âge (6.1% chez les sujets âgés de 75-84 ans 

et 9.5% chez les sujets âgés de 85 ans et plus) en France (35), ce qui contraste avec les 

résultats de notre étude. Effectivement, environ 40% des AVC surviennent chez des 

personnes âgées de 80 ans et plus, ce qui s’expliquerait par l’augmentation de la prévalence 

des facteurs de risque cardiovasculaire (36).  

Un autre résultat de notre travail qui contrastait avec la littérature était le faible taux de 

syndromes démentiels (5.21%). En effet, la prévalence de ces derniers, chez les sujets de 75 

ans et plus, est estimée à 13.2 % chez les hommes et à 20.5 % chez les femmes en France 

(37), soit bien supérieure aux résultats de notre étude. Ce résultat est d’autant plus surprenant 

dans le GF car les sujets le composant étaient plus exposés au risque de syndrome démentiel, 

notamment vasculaire compte-tenu des comorbidités qu’ils présentaient (38, 39). Une 

hypothèse pouvant expliquer cette faible représentativité des syndromes démentiels dans notre 

étude est ici aussi leur sous-déclaration en ALD et/ou le fait qu’elles sont sous-

diagnostiquées. En effet, seuls 23% des démences et moins de 5% des troubles cognitifs 

légers seraient identifiés (40). 

Concernant les néphropathies chroniques elles étaient significativement plus fréquentes 

dans le GF (2.97%) que dans le GSF (0.74%). Ceci s’explique probablement par la prévalence 

plus importante des comorbidités cardiovasculaires dans le GF. Selon une étude américaine de 

2005, 9.4% de la population générale présenterait une insuffisance rénale (IR), répartie en 

5.6% à un stade léger ou modéré, 3.7% à un stade sévère et 0.13% à un stade terminal (41). 

Le rapport annuel du Réseau d’Epidémiologie et Information en Néphrologie (REIN) de 

2013, concernant le traitement de l’IR chronique terminale, concluait que 42 501 personnes 
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étaient dialysées en France et 33 686  avaient bénéficié  d’une greffe de rein avant décembre 

2013 (42). Malgré l’absence de données dans la littérature sur la prévalence de cette 

pathologie dans la population âgée, il est néanmoins rapporté qu’elle est rare avant l’âge de 45 

ans et que sa prévalence augmente avec l’âge, notamment à partir de 65 ans (41). Compte-

tenu de ces différents éléments, nous pouvons supposer que les cas de néphropathie chronique 

grave sont sous-estimés dans notre population en raison d’une probable sous-déclaration en 

ALD. 

Concernant le nombre de molécules par ordonnance, les sujets traités du GF recevaient en 

moyenne 6.84 molécules tandis que ceux du GSF en avaient 4.68. Cette différence 

significative pourrait s’expliquer par la présence de plus de pathologies graves et de 

comorbidités dans le GF (83.69% des sujets avaient au moins une ALD et la moyenne d’ALD 

par individu était de 2 affections) que dans le GSF (62.92% ayant au moins une ALD, 1.3 

ALD par individu). Ainsi, la population du GF était polymédiquée, car traitée par au moins 5 

principes actifs différents ; d’où un risque d’effets indésirables importants et augmentant 

exponentiellement selon le nombre de médicaments administrés (29,43). Cette 

polymédication des sujets du GF pourrait tout ou partie être liée à l’existence d’une 

polypathologie, comme précédemment expliquée, qui est l’une des caractéristiques de la 

population âgée fragile (1–3).  

En plus de leur grand âge, les sujets du GF avaient donc d'autres marqueurs de fragilité, 

parmi lesquelles les différentes ALD, la polymédication et la polypathologie. En effet, ces 

derniers paramètres sont des marqueurs de fragilité reconnus au même titre que les troubles 

psychocognitifs, les altérations de l'équilibre et de la marche, les troubles neurosensoriels, la 

malnutrition, la perte d'autonomie, et l’isolement social (44). 

Dans la présente étude, nous avons également analysé les coprescriptions des 

médicaments cardiovasculaires dans les deux groupes. Nous avons pu constater que 41,1% 
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des sujets du GF recevaient également un bétabloquant, 30% un hypolipémiant, 29,5% un 

AAP, 28.8% un IEC et 27% un anticoagulant. Par ailleurs, ces traitements étaient 

significativement plus utilisés dans le GF que dans le GSF. Cependant, la présence d’un autre 

diurétique était notée chez uniquement 15.8% des sujets du GF contre 25.6% de ceux du GSF. 

Une des explications de ces résultats est le fait que l’insuffisance cardiaque représente la 

principale indication d’un diurétique de l’anse et par ailleurs, les autres médicaments 

énumérés sont également utilisés dans la prise en charge des maladies cardiovasculaires, 

notamment de l’insuffisance cardiaque ; d’où leur prescription relativement élevée dans le 

GF. Ce lien est d’autant plus plausible que, dans cette étude, les comorbidités, autres que 

l’insuffisance cardiaque, des sujets du GF étaient principalement cardiovasculaires 

(coronaropathie, HTA, diabète ou artériopathie).  

Dans ce travail, environ la moitié des patients du GF avaient bénéficié d’un ionogramme 

sanguin au cours des 3 mois analysées pour la prescription de bilan biologique (janvier, 

février et mars 2015). Nous n’avons pas trouvé de recommandations officielles dans la 

littérature sur la surveillance biologique d’un traitement par diurétiques de l’anse ; cependant, 

différentes études mettent l’accent sur le contrôle avant instauration et la surveillance durant 

le traitement de la fonction rénale et de l’ionogramme sanguin, notamment chez les personnes 

âgées fragiles (21,22).  

L’un des objectifs de cette étude était entre autre d’analyser, dans la population âgée de 

plus de 80 ans cible, si le traitement par Furosémide était prescrit ponctuellement ou de façon 

chronique. Cependant, compte-tenu de la méthode de recueil utilisée, il a été impossible de 

savoir chez 1.32% de sujets sous Furosémide si ce traitement était instauré ponctuellement ou 

dans un objectif chronique, car la première prescription datait de moins de 3 mois au moment 

du recueil des données. Toutefois, ce taux (1.32%) reste marginal car dans 98.68% des cas, 

les sujets avaient ce traitement depuis plus de 3 mois, donc de façon chronique.  
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Le fait que le Furosémide a été principalement prescrit (dans 81.33 % des cas) par des 

médecins généralistes est logique puisque le médecin traitant du patient est en première ligne 

de la prise en charge des décompensations aiguës dans la plupart des cas, même si ces patients 

sont amenés à être hospitalisés en cas d’aggravation de leur état. Dans notre étude nous 

observons l’absence de gériatres parmi les prescripteurs. Ceci peut s’expliquer par le fait que  

plusieurs gériatres sont inscrits au conseil de l’ordre des médecins sous une autre spécialité, la 

Gériatrie étant jusqu’à présent une spécialité complémentaire en France. 

Cette étude présente quelques limites. La première est liée au fait que nous n’avons pu 

avoir connaissance de l’intégralité du dossier médical des sujets inclus. En effet, seul les ALD 

selon les codes CIM-10 étaient connues. Toutefois, cette limite n'a pas entraîné un biais dans 

l’interprétation de nos résultats car les pathologies graves sont en règle générale déclarées en 

ALD. La deuxième limite est un biais de recrutement. En effet, la MSA, est l’assurance 

maladie des agriculteurs et de leurs ayant-droits ce qui représente une partie de la population 

de Bourgogne. Néanmoins, cette population, retraitée, représente une proportion non 

négligeable dans cette région où l’agriculture et la production de vin ont eu un poids très 

important. La troisième limite est liée à une éventuelle automédication, qui représente un biais 

de mesure. En effet, les médicaments pris sans ordonnance par les patients n’étaient pas 

comptabilisés car nous nous sommes basés sur le nombre de molécules présents sur 

l’ordonnance. Toutefois, cette limite n’est pas spécifique à notre étude et concerne la plupart 

des travaux d’évaluation de la consommation médicamenteuse à partir des bases de données. 

En effet, même en interrogeant les patients, la donnée concernant l’automédication aurait été 

déclarative, donc subjective.  
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 Conclusions 5.

 

 

Le Furosémide constitue une des principales molécules de la prise en charge de 

l’insuffisance cardiaque aiguë et de certaines formes chroniques. Au cours des 50 dernières 

années, l’efficacité du Furosémide a été prouvée, notamment sur la morbimortalité 

cardiovasculaire dans les décompensations cardiaques. Toutefois, son usage à long terme chez 

le patient asymptomatique ou peu symptomatique est controversé en raison du risque de 

désordres électrolytiques, d’hypotension orthostatique et de fracture, notamment chez la 

personne âgée. 

Malgré l’usage très répandu de cette molécule, dû en partie à l’accroissement de la 

longévité et à l’augmentation de la prévalence de la morbimortalité cardiovasculaire chez le 

sujet très âgé, peu d’études se sont consacrés à la prescription du Furosémide dans cette 

population. 

Notre étude, qui avait pour objectif d’analyser la prescription du Furosémide chez les 

patients âgés de plus de 80 ans affiliés au régime de sécurité sociale agricole de Bourgogne, 

retrouvait une prévalence d’utilisation de ce médicament de plus d’un quart. La population 

traitée par Furosémide était fragile en raison de sa polymédication (5 molécules ou plus) et 

polypathologie, portant principalement sur les affections cardiovasculaires, expliquant en 

partie la prescription de cette molécule. Ainsi, une meilleure surveillance des personnes âgées 

bénéficiant de ce traitement est nécessaire en raison des effets indésirables potentiels et afin 

de prévenir l’iatrogénèse. Cette surveillance, qui doit être clinique mais aussi biologique, sera 

assurée par le médecin traitant du patient, le principal prescripteur du médicament. Celui-ci 
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doit également évaluer si l’usage du médicament est indiqué à long terme en fonction de 

chaque situation. 
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EVALUATION DE LA PRESCRIPTION DU FUROSEMIDE CHEZ LA PERSONNE 

AGEE : étude observationnelle portant sur une population ambulatoire de 15141 

personnes âgées de plus de 80 ans affiliées à la Mutualité Sociale Agricole (MSA) de 

Bourgogne 
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RESUME : 

Introduction : Malgré l’importante prévalence des maladies cardiovasculaires chez la personne 

âgée et du rôle fondamental du Furosémide dans le maniement de l’insuffisance cardiaque, notamment 

aiguë, aucune précision n’est mentionnée dans les recommandations actuelles concernant la conduite à 

tenir spécifique chez la personne âgée. Devant cette pauvreté de données, nous avons conduit une 

étude observationnelle dans l’objectif d’évaluer l’utilisation du Furosémide dans une population très 

âgée. 

Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective et descriptive portant sur les 

sujets âgés de plus de 80 ans, affiliés à la Mutualité Sociale Agricole de Bourgogne, pour lesquels une 

ordonnance de médicaments a été délivrée en mars 2015. Les caractéristiques, parmi lesquelles les 

données démographiques, les comorbidités, le nombre de molécules par ordonnance et les 

coprescriptions, des sujets traités par Furosémide ont été comparées à celles des personnes non traitées 

par Furosémide. En outre, la surveillance biologique, la durée du traitement et le médecin prescripteur 

ont été analysés dans le groupe Furosémide. 

Résultats : Au total, 15141 sujets âgés en moyenne de 86.43 ans et majoritairement de genre 

féminin (61.31%) ont été inclus, parmi lesquels 26% étaient traités par Furosémide. Les personnes 

étaient plus âgées dans le groupe Furosémide que dans le groupe sans Furosémide (87.41 vs 86.06 ans, 

p=1.20x10
-69

). Le 1
er
 groupe comportait significativement moins de femmes que le 2

ème
 (56.54% % vs 

62.99%, p=9.1x10
-13

). La majorité des patients dans les deux groupes avaient au moins une Affection 

de Longue Durée déclarée, sachant qu’il y avait significativement plus de personnes avec ce type 

d’affection déclarée dans le groupe Furosémide (83.69% vs 62.92%, p=2.17x10
-128

). Les maladies 

cardiovasculaires étaient les plus fréquentes, notamment dans le groupe Furosémide (tous les 

p<0.001). Le nombre moyen de molécules par ordonnance était significativement plus grand dans ce 

groupe (6.84 dans le groupe Furosémide vs 4.68 dans le groupe sans, p<0.0001) et en diminution avec 

l’avancée en âge (p<0.0001). La prescription de molécules à visée cardiovasculaire était aussi plus 

importante dans le groupe Furosémide, sauf pour les autres diurétiques et les antagonistes des 

récepteurs de l’angiotensine II. Le traitement par Furosémide était le plus souvent chronique (98.68%), 

généralement prescrit par le médecin généraliste (81.33%) avec une surveillance de l’ionogramme 

sanguin dans moins de la moitié des cas (46.22%). 

Discussion et conclusion : Les sujets inclus dans cette étude étaient fragiles en raison d’une 

polypathologie et d’une polymédication. Le groupe Furosémide présentait une plus grande prévalence 

de maladies cardiovasculaires et, en conséquence, un taux plus important de coprescriptions à visée 

cardiovasculaire. Ce traitement était très majoritairement prescrit de façon chronique et par des 

médecins généralistes. 

MOTS-CLES : DIURETIQUES DE L’ANSE, FRAGILITE, FUROSEMIDE, POLYPATHOLOGIE, SUJET AGE 




