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État des lieux de la prise en charge 
de l’insuffisance cardiaque chronique

au sein de 5 EHPAD du Loir et Cher

Résumé
Introduction L’insuffisance cardiaque (IC) est une maladie fréquente chez les personnes âgées.  

En France, peu d’études ont été consacrées à la prise en charge de l’IC en établissement d’hé-

bergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), particulièrement en milieu rural, qui 

souffre d’une démographie médicale défavorable. Le Loir-et-Cher est un département composé 

essentiellement de petites villes et de communes rurales. L’objectif de notre étude est de réaliser  

un état des lieux de la prise en charge de l’insuffisance cardiaque dans 5 EHPAD du Loir-et-

Cher au regard des recommandations actuelles.

Méthode Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale et multicentrique. Une 

analyse exhaustive de l’ensemble des dossiers médicaux des résidents des 5 EHPAD a été réali-

sée. Nous avons inclus les résidents ayant un antécédent d’insuffisance cardiaque. 

Résultats Sur 579 résidents, 136 ont été inclus dans notre étude. La prévalence de l’IC était de 

23,5 %. Parmi les résidents inclus dans l’étude, 61 avaient bénéficié d’une échographie trans-

thoracique (44,9 %). Le dosage des peptides natriurétiques était retrouvé dans 94 dossiers médi-

caux (69,1 %). La prescription de l’association inhibiteur de l’enzyme de conversion-bétablo-

quant était retrouvée chez 25 % des résidents ayant une IC à fraction d’éjection réduite. Durant 

les 3 années précédant l’étude 19,1 % des résidents avaient bénéficié d’au moins une consulta-

tion cardiologique. La surveillance du poids et de la pression artérielle était réalisée en moyenne 

une  fois  par  mois.  Le  dernier  bilan  biologique  retrouvé  dans  le  dossier  médical  avait  en 

moyenne 147 jours d’ancienneté. La recherche de carence martiale a été effectuée chez 11 rési-

dents tous contextes confondus. Deux résidents avaient été vaccinés contre le pneumocoque. 

Conclusion Notre étude montre que la prise en charge des résidents insuffisants cardiaques vi-

vant dans des EHPAD en milieu rural est déficiente tant sur le plan diagnostique et thérapeu-

tique que sur celui du suivi.

Mots clés
Insuffisance cardiaque chronique ; EHPAD ; personnes âgées ; gériatrie ; recommandations.
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Evaluation of the Management of Heart Failure 
in 5 Nursing Homes in the District of Loir-et-Cher

Abstract
Introduction: Heart failure (HF) is both a common and serious condition among elderly people. 

However, only a few studies have been conducted In France to evaluate the management of HF 

for nursing home residents, especially in rural settings. The district of Loir-et-Cher in France is 

a rural district consisting mostly of small cities or rural towns. We evaluated the management of  

chronic heart failure in 5 nursing homes in Loir-et-Cher

Method: Our study is observational, retrospective, transversal and multicentric. We conducted a 

comprehensive medical record analysis of residents in 5 nursing homes in Loir-et-Cher and in-

cluded residents who had a history of heart failure in their health records.

Results: Out  of  579 residents,  136 were  included in  our  study.  The  prevalence  of  HF was 

23.5 %.  Among  the  included  residents,  61  had  had  a  transthoracic  ultrasound  assessment  

(44.9 %). Natriuretic peptide dosage was documented in 94 files (69.1 %). ACE-I/BB associa-

tion was found in 25 % of HF residents with reduced ejection fraction. 19.1% of residents had a  

consultation with a cardiologist in the past 3 years. Weight and blood pressure were monitored 

once per month on average. Last blood work had an anteriority of 147 days on average. The 

search for iron deficiency was carried out for 11 of the residents, regardless of the reason for the  

test. Two residents were immunized against pneumococcal infection.

Conclusion: Our study shows that the management of residents of nursing homes suffering from 

heart failure in rural settings is insufficient in diagnosis, treatment and monitoring.

Keywords

Chronic heart failure; geriatrics; nursing home; elderly people; guidelines
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Abréviations

AIT : ................Accident ischémique transitoire
ARA2 : ............Antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II
ARM : ..............Antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes
ARNI : .............Inhibiteur des récepteurs de l’angiotensine II et de la néprilysine
AVC : ...............Accident vasculaire cérébral
BB : .................Bêtabloquant
BPCO : ............Bronchopneumopathie obstructive
CMI : ...............Cardiopathie ischémique
ECG : ...............Électrocardiogramme
EHPAD : ..........Établissement pour personnes âgées dépendantes
ESC : ...............European Society of Cardiology
ETT : ...............Échographie transthoracique
FEVG : ............Fraction d’éjection du ventricule gauche
GIR : ................Groupe Iso Ressources
IC : ...................Insuffisance cardiaque
IC-FEMA : ......IC à FEVG modérément altérée
IC-FEP : ...........IC à FEVG préservée
IC-FEA : ..........IC à FEVG altérée
IDM : ...............Infarctus du myocarde
IEC : ................Inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine
IMC : ...............Indice de masse corporelle
iSGLT2 : ..........Inhibiteur du cotranspoteur sodium-glucose 2
MMSE : ...........Mini Mental State Evaluation
NP : .................Peptides natriurétiques
PA : ..................Pression artérielle
PM : .................Pacemaker
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A Introduction

L’insuffisance cardiaque (IC) est une maladie fréquente, affectant environ 2,3 % de la popula-

tion française et jusqu’à 10 % des personnes âgées de 70 ans et plus (1). Son impact sur la mor-

talité, les hospitalisations et la qualité de vie sont importants (1–3). 

La prévalence de l’insuffisance cardiaque augmente avec l’âge. En France on estime une aug-

mentation de 30 % des patients insuffisants cardiaques ces dix dernières années (1,4). En éta-

blissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), elle dépasse 20 % se-

lon plusieurs études (2,5,6). 

En France, peu d’études ont été consacrées à la prise en charge de l’insuffisance cardiaque dans 

les EHPAD (7,8). De plus, ces études portent sur des populations urbaines, ou sous forte in-

fluence d’un pôle urbain, et non sur les populations rurales, qui représentent 33 % de la popula-

tion française (9). 

Le Loir-et-Cher est un département constitué essentiellement de communes rurales et de petites 

villes (10). Sa population est vieillissante (11). La démographie médicale y est particulièrement 

défavorable, surtout en ce qui concerne les cardiologues, avec 5.1 cardiologues pour 100 000 

habitants, contre 7.9 pour 100 000 habitants au niveau national (12). 

Cette année 2021 est riche en publications sur le thème de l’insuffisance cardiaque, avec notam-

ment la publication des recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC) (13) et 

celles d’un consensus d’expert de la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) 

(14).

Chez le sujet âgé, le diagnostic de l’IC est rendu plus complexe du fait de la faible spécificité  

des signes cliniques et des nombreuses comorbidités (2,15). La prise en charge n’est pas opti-

male dans cette population au regard des recommandations (2,3,16).

Notre étude se donne comme objectif de réaliser un état des lieux de la prise en charge des rési-

dents atteints d’insuffisance cardiaque  chronique,  au sein de 5  établissements d’hébergement 

pour personnes âgées du Loir-et-Cher, au regard des recommandations actuelles. 
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B Matériel et méthodes

B.1. Type de l’étude
Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle, transversale et multicentrique. Elle est réalisée 

dans 5 EHPAD du Loir-et-Cher. 

Le recrutement de la population a été réalisé par analyse exhaustive de l’ensemble des dossiers 

médicaux des résidents des 5 EHPAD. 

Les données ont été collectées par deux investigateurs entre janvier et juin 2021. L’analyse a 

porté sur les éléments du dossier médical des résidents au 1er janvier 2021. La date a été fixée à  

un moment antérieur à l’élaboration du projet d’étude afin d’éviter tout biais qui aurait pu être 

induit par la fonction d’un des investigateurs, qui faisait office de médecin traitant dans 2 des 

EHPAD concernés.

B.2. EHPAD étudiés
Les 5 établissements concernés par l’étude sont situés sur 4 communes : 

– L’EHPAD Les Tilleuls et L’EHPAD André Gibotteau sont situés à Vendôme.

– L’EHPAD Antoine Moreau est situé à Montoire-sur-le-Loir, à une distance de 20 kilo-

mètres de Vendôme.

– L’EHPAD Hess est situé sur la commune de Marchenoir, à une distance de 30 kilo-

mètres de Vendôme.

– L’EHPAD Les Épis d’Or est situé sur la commune de Beauce-La-Romaine, à une dis-

tance de 45 kilomètres de Vendôme.

La capacité d’accueil de l’EHPAD André Gibotteau est de 222 lits. Un service de soins de suite  

et réadaptation (SSR) et un service de médecine gériatrique sont installés sur le même site im-

pliquant la présence d’un infirmier la nuit. L’EHPAD possède une unité de soins Alzheimer et 

une Unité d’hébergement renforcée. Les résidents y sont pris en charge par deux médecins trai-

tants qui sont également les médecins coordonnateurs de l’EHPAD. Les dossiers médicaux des 

résidents ne sont pas informatisés dans cet établissement. 

La capacité d’accueil de l’EHPAD Les Tilleuls est de 72 lits. Les résidents y sont pris en charge  

par leurs médecins traitants. Les dossiers médicaux des résidents ne sont pas informatisés dans 

cet établissement.
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La capacité d’accueil de l’EHPAD Antoine Moreau est de 141 lits. L’EHPAD possède une unité 

de soins Alzheimer et une Unité d’hébergement renforcée. Les résidents y sont pris en charge 

par leurs médecins traitants. L’établissement dispose d’un dossier patient informatisé.

La capacité d’accueil de l’EHPAD « Hess » de Marchenoir est de 114 résidents. Le suivi médi-

cal est réalisé par 3 médecins traitants libéraux et un médecin du centre hospitalier de Vendôme-

Montoire. Les dossiers médicaux sont informatisés.

La capacité d’accueil de l’EHPAD « Les Épis d’or » de Beauce-la-romaine est de 63 lits. Le sui-

vi médical y est réalisé par 1 médecin traitant libéral et un médecin du centre hospitalier de Ven-

dôme-Montoire. Les dossiers médicaux sont informatisés.

Il n’existe aucun lit d’hébergement temporaire au niveau des 5 établissements.

Les 3 EHPAD situés à Vendôme et Montoire-sur-le-Loir sont sous une direction commune assu-

rée par la directrice du centre hospitalier de Vendôme-Montoire. 

Les  EHPAD de Beauce-la-Romaine et  de  Marchenoir  sont  des  établissements  publics  auto-

nomes bénéficiant d’une direction commune. La situation démographique médicale dans leur  

secteur a conduit les médecins hospitaliers du centre hospitalier de Vendôme-Montoire à assurer 

une partie de la prise en charge des résidents. C’est dans ce contexte que l’un de nous y est in -

tervenu comme faisant fonction de médecin traitant.

B.3. Critères d’inclusion
Les dossiers médicaux de tous les résidents présents dans les 5 EHPAD sélectionnés en date du 

1er janvier 2021 ont été systématiquement étudiés.

Les résidents dont le dossier mentionnait un antécédent d’insuffisance cardiaque chronique, ou 

la survenue d’un épisode aigu de décompensation cardiaque, ont été inclus dans l’étude.

B.4. Critères d’exclusion
Les résidents n’ayant pas d’antécédent connu d’insuffisance cardiaque ont été exclus.

B.5. Recueil des données
Nous avons recherché dans les dossiers médicaux les éléments suivants :

– L’âge et le sexe du résident

– L’indice de masse corporelle (IMC)

– L’indice des comorbidités de Charlson calculé en se basant sur l’analyse des différentes 

comorbidités retrouvées dans les dossiers médicaux de chaque résident.
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– La Grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressources) est la grille d’éva-

luation qui permet de déterminer le niveau de dépendance d’une personne âgée selon sa 

capacité à effectuer certaines tâches du quotidien. Il existe 6 niveaux de groupe iso-res-

sources (GIR). GIR 1 correspond au niveau de perte d’autonomie le plus fort. GIR 6 

correspond au niveau de perte d’autonomie faible.

– Le nombre total de médicaments prescrits

– Les antécédents des résidents

– La présence ou non du dosage des peptides natriurétiques (NP)

– La présence ou non d’une échographie transthoracique (ETT), avec mesure de la frac-

tion d’éjection du ventricule gauche (FEVG)

– Les traitements médicamenteux de l’insuffisance cardiaque : inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion (IEC), antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARAII) ; bêtablo-

quants (BB), diurétiques, anti-aldostérones (ARM), inhibiteurs de la neprilysine/ARAII 

(ARNI), digoxine, ivabradine 

– La présence d’un pacemaker

– La vaccination antigrippale, anti-pneumocoque

– La prescription d’une restriction d’apport sodé ou hydrique

– La fréquence de la surveillance du poids et de la pression artérielle

– La fréquence de la surveillance biologique et le suivi de la fonction rénale

– La recherche d’une carence martiale

– Le suivi par un cardiologue

– La prise en charge en soins palliatifs

B.6. Analyse statistique
Les  résultats ont été exprimés en pourcentage et en effectifs (notés % (N/P)) ;  en médiane et 

quartiles (notés m (q1 – q3)) ; en moyenne et écart-type (notés m±SD) et [min, max].

Le recueil des données et leur analyse ont été réalisés à l’aide du logiciel LibreOffice Calc.

B.7. Aspect éthique et réglementaire
Une déclaration de cette étude a été effectuée auprès de la Commission nationale informatique 

et libertés (CNIL).
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C Résultats

C.1. Résidents inclus et prévalence de l’insuffisance cardiaque
Sur les 579 résidents présents dans les 5 EHPAD à la date de l’inclusion, 136 ont présenté les 

critères requis, soit une prévalence de l’IC dans notre population de 23.5 %.

C.2. Caractéristiques de la population étudiée
Les caractéristiques des résidents inclus sont résumées dans le Tableau 1 ci-dessous.

C.2.1. Répartition de la population selon le sexe
73,5 % (100/136) des résidents inclus étaient des femmes. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Moyenne / %(a) Médiane [min, max]

Âge
GIR
MMS
IMC

IMC < 21(a)

IMC < 18(a)

Score de Charlson
Nombre  de  médicaments  pris  
quotidiennement

89 ± 6,9 
2,6 ± 1
15,4 ± 4,5
28,5 ± 6,5
10,2 % (13/128)
1,6 % (2/128)
7,3 ± 1,2
11,4 ± 3,3

89,5 (86,0 – 93,3)
2,5 (2,0 – 3,0)
15 (12 – 18)
28,2 (24,5 – 31,4)

8 (7 – 8)
12 (9 – 13)

[63, 103]
[1, 5]
[8, 26]
[14,8, 59,8]

[3, 13]
[4, 23]

Les données sont exprimées en moyenne ± SD sauf  (a), en % sur la population considérée.

Figure 1 : Répartition de la population selon le sexe
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C.2.2. Répartition de la population étudiée selon l’âge
L’âge variait  entre 63 et 103 ans, avec une médiane à  89 (86 – 93,3) ans, et une moyenne de 

89,0 ± 6,9 ans. 

C.2.3. Grille AGGIR
Le GIR était entre 1 et 5 avec une médiane à 2,5 (2 – 3) et une moyenne à 2,6 ± 1,0.
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Figure 3 : Répartition de la population selon le GIR
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Figure 2 : Répartition de la population selon l’âge
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C.2.4. IMC
L’IMC variait  entre  14,8 et  59,8,  sa  médiane était  de  28,2  (24,5  –  31,4)  et  sa  moyenne à 

28,5 ± 6,5. 

C.2.5. Les troubles cognitifs
Parmi les résidents inclus, 50,0 % (68/136) présentaient des troubles cognitifs.

Le MMSE était documenté chez 40,4 % des résidents inclus. Il n’était pas mesuré systématique-

ment dans 2 EHPAD. 

Le MMSE variait entre 8 et 26, sa médiane était à 15 (12 – 18), sa moyenne de 15,4 ± 4,5. 
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Figure 5 : Répartition de la population selon le MMSE
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Figure 4 : Répartition de la population  selon l’ IMC
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C.2.6. Score de Charlson
Le score de Charlson s’établissait entre 3 et 13, avec une médiane à 8 (7 – 8) et une moyenne de 

7,3 ± 1,3.

C.2.7. Principales comorbidités
Les données relatives aux principales comorbidités retrouvées chez les résidents inclus sont pré-

sentées dans le Tableau 2 ci-dessous.
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Figure 6 : Répartition de la population selon le score de 
Charlson
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Tableau 2 : Principales comorbidités

Hypertension artérielle
Troubles neurocognitifs
Anémie
Fibrillation atriale
Cardiopathie ischémique
Syndrome anxio-dépressif
BPCO
AVC/AIT
Diabète
Valvulopathie
Insuffisance rénale chronique sévère
AOMI
Néoplasie

92,6 % (126/136)
50,7 % (69/136)
41,9 % (57/136)
40,4 % (55/136)
29,4 % (40/136)
21,3 % (29/136)
20,6 % (28/136)
19,9% (27/136)
19,1 % (26/136)
17,6 % (24/136)
16,3 % (22/135)(a)

13,2 % (18/136)
11,0 % (15/136)

Données exprimées en pourcentage.
BPCO : bronchopneumopathie obstructive / AVC ; accident vasculaire cérébral / AIT : accident ischémique transi-
toire / AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs.
(a) Insuffisance rénale chronique sévère (clairance de la créatinine < 30 mL/min selon Cockroft et Gault). Pour un ré-
sident, aucun bilan n’a été retrouvé dans son dossier. 



C.2.8. Insuffisance rénale
L’évaluation de la fonction rénale s’est faite à partir de la formule de Cockroft et Gault. Elle  re-

trouvait un résultat inférieur à 30 mL/min chez 16,2 % (22/135) des résidents,  entre 30 et 60 

chez 56,3 % (76/135) d’entre eux. L’information est manquante pour un résident. 

C.2.9. Nombre de médicaments pris quotidiennement
Les résidents avaient entre 4 et 23 médicaments sur leur ordonnance, en moyenne 11,4 ± 3,3 et 

en médiane 12 (9 – 13).
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Figure 7 : Répartition de la population selon la clai-
rance de la créatinine (Cockroft et Gault)
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C.3. Diagnostic de l’insuffisance cardiaque
Les données relatives au diagnostic de l’IC sont détaillées dans le Tableau 3 ci-dessous.

C.3.1. Dosage des peptides natriurétiques 
Le dosage des peptides natriurétiques est retrouvé dans 70,6 % des dossiers (96/136). 

C.3.2. Échographie transthoracique 
Une ETT est documentée dans 44,9 % des dossiers (61/136). 

C.3.3. Type de l’IC selon le FEVG 
L’IC est  non étiquetée dans 55,9 % des cas.  Elle est considérée comme IC à FEVG préservée 

chez 60 % (36/60) des  résidents ayant bénéficié d’une ETT, IC à FEVG modérément réduite 

chez 8,3 % (5/60), IC à FEVG réduite chez 31,7 % (22/60). Ces résultats sont à nuancer, dans la 

mesure où au moins 44 % des échographies ont été réalisées à l’occasion d’une hospitalisation 

pour IC aiguë. On notera qu’un résident avait un compte-rendu d’ETT sans notion de FEVG ni 

de typage de l’IC.
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Tableau 3 : Diagnostic de l’insuffisance cardiaque

ETT documentée dans le dossier
Dosage des NP
Type de l’IC selon la FEVG

Non étiquetée
IC-FEP
IC-FEMA
IC-FEA

44,9 % (61/136)
70,6 % (96/136)

55,9 % (76/136)
60,0 % (36/60)
8,3 % (5/60)
31,7 % (19/60)

Données exprimées en pourcentage (N/P)
ETT : échographie transthoracique / NP ; peptides natriurétiques / IC-FEP : IC à fraction d’éjection (FE) préservée / 
IC-FEMA : IC à FE modérément altérée / IC-FEA : IC à FE altérée

Figure 8 : Répartition de la population selon le type de 
l’insuffisance cardiaque
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C.4. Traitement de l’insuffisance cardiaque 

C.4.1. Prise en charge médicamenteuse
Les données relatives au traitement de l’IC sont détaillées dans le Tableau 4 ci-dessous.

Parmi  les  résidents inclus dans l’étude,  51,5 %  avaient  soit  un  IEC, soit  un  ARA2,  42,6 % 

avaient  un BB,  23,5 %  bénéficiaient d’une association IEC ou ARA2 avec  un  BB,  10,3 % 

avaient un ARM et 2,2 % une association IEC ou ARA2 avec un BB et un ARM. Deux d’entre 

eux avaient  un  traitement par ARNI. Ils étaient 75 %  à recevoir des diurétiques de l’anse, et 

2,9 % à recevoir des diurétiques thiazidiques. Ils étaient 7,4 % à recevoir des digitaliques. Au-

cun résident ne recevait de l’ivabradine.

C.4.2. Prise en charge non médicamenteuse et prévention
Il n’a pas été retrouvé d’information concernant les défibrillateurs ou les dispositifs de resyn-

chronisation. Parmi  les résidents inclus, 13,2 % (18/136) étaient porteurs d’un pacemaker. La 

restriction hydrique ou sodée n’était prescrite que pour 2 résidents (1,4 %).

La vaccination antigrippale était faite chez 70,6 % des résidents inclus dans l’étude. La vaccina-

tion antipneumococcique était réalisée chez 2 résidents (1,5 %). 

Pour information, 78,7 % des résidents ont été vaccinés contre la covid-19 entre janvier et juin 

2021.
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Tableau 4 : Prise en charge médicamenteuse de l’insuffisance cardiaque

IC 
100 % (136/136)

Non étiquetée
55,9 % (76/136)

IC-FE(M)A(a)

17,7 % (24/136)
IC-FEP
26,5 %(36/136)

Classes thérapeutiques
IEC
ARA2
IEC ou ARA2
ARNI
BB
ARM
Digitaliques
Ivabradine
Diurétiques de l’anse
Diurétiques thiazi-
diques

36,0 % (49/136)
15,4 % (21/136)
51,5 % (70/136)
1,5 % (2/136)
42,6 % (58/136)
10,3 % (14/136)
7,4 % (10/136)
0,0 % (0/136)
75,0 % (102/136)
2,9 % (4/136)

32,9 % (25/76)
19,7 % (15/76)
52,6 % (40/76)
1,3 % (1/76)
32,9 % (25/76)
10,5 % (8/76)
3,9 % (3/76)
0,0 % (0/76)
68,4 % (52/76)
1,3 % (1/76)

41,7 % (10/24)
4,2 % (1/24)
45,8 % (11/24)
4,2 % (1/24)
62,5 % (15/24)
8,3 % (2/24)
4,2 % (1/24)
0,0 % (0/24)
79,2 % (19/24)
0,0 % (0/24)

38,9 % (14/36)
13,9 % (5/36)
52,8 % (19/36)
0 % (0/36)
50 % (18/36)
11,1 % (4/36)
16,7 % (6/36)
0 % (0/36)
86,1 % (31/36)
8,3 % (3/36)

Associations
IEC/ARA2+BB
…                    +ARM

23,5 % (32/136)
2,2 % (3/26)

19,7 % (15/76)
2,6 % (2/76)

25,0 % (6/24)
0 % (0/24)

30,6 % (11/36)
2,8 % (1/36)

Données exprimées en pourcentage 
IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion / ARA2 : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II / ARNI : ARA2 
+ inhibiteur de la néprilysine / BB : bêtabloquants / ARM : antagonistes des récepteurs aux minéralocorticoïdes

(a) IC-FEA ou IC-FEMA



C.4.3. Soins palliatifs
Dans la population étudiée, cinq patients étaient déclarés en soins palliatifs (3 pour une patholo-

gie néoplasique, 1 pour une insuffisance rénale terminale et 1 pour une cirrhose hépatique). Au-

cun résident n’était déclaré en soins palliatifs pour insuffisance cardiaque terminale.

C.5. Suivi de l’insuffisance cardiaque
Les données relatives au suivi de l’IC sont détaillées dans le Tableau 5 ci-dessous.

Surveillance du poids : La fréquence de la surveillance du poids s’établissait entre 0,1 et 2 fois 

par mois avec une médiane de 1 (0,9 – 1,0) et une moyenne de 0,9 ± 0,3.

Surveillance de la pression artérielle : La fréquence de la surveillance de la pression artérielle 

s’établissait entre 0,1 et 6 fois par mois avec une médiane de 1 (0,8 – 1,3) et une moyenne de 

1,3 ± 1,1.

Bilan biologique : Nous avons mesuré l’ancienneté du dernier bilan comportant au moins une nu-

mération formule sanguine et un contrôle de la fonction rénale. Elle s’établissait entre 1 et 35 

mois avec une médiane à 3 mois (2 – 6) et une moyenne de 4,9 ± 5,1. Pour un résident, aucun 

bilan n’a été retrouvé dans son dossier.

Carence martiale : La recherche d’une carence martiale est documentée dans 2,1 % (11/136) des 

dossiers des résidents inclus.

Consultation cardiologique : Sur 136 résidents, 26 (19.1%) avaient bénéficié d’une consultation 

spécialisée avec un cardiologue dans les 3 années précédant la date de l’étude.
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Tableau 5 : Suivi de l’insuffisance cardiaque

Fréquence de la surveillance du poids (/mois)(a)

Fréquence de la surveillance de la PA (/mois)(a)

Suivi biologique
Ancienneté dernier bilan (mois)(a)

Recherche d’une carence martiale
Consultation cardiologique datant de moins de 3 ans

0,9 ± 0,3
1,3 ± 1,1

4,9 ± 5,1
8,1% (11/136)
19,1 % (26/136)

Données exprimées en pourcentage (N/P)
PA : pression artérielle.



D Discussion

D.1. Résidents inclus et prévalence de l’insuffisance cardiaque
Dans notre étude, la prévalence de l’insuffisance cardiaque s’élève à 23,5 %. Ce résultat  est 

proche de celui retrouvé dans l’étude GOLD-HF au Canada (21,4 %) (17) et dans celle Schmitt 

dans deux EHPAD vosgiens (25,6 %) (8). 

Les études qui ont évalué la prévalence de l’IC dans les établissements pour personnes âgées en 

se basant sur un bilan diagnostique approfondi retrouvent des résultats supérieurs. Ainsi, l’étude 

de Butler et al. retrouve une prévalence de 45 % sur un échantillon de 100 résidents en Nou-

velle-Zélande, après un examen clinique par un gériatre expérimenté (18). Après un bilan appro-

fondi, comprenant un examen clinique, un bilan biologique avec mesure des peptides natriuré-

tiques, une évaluation ECG et ETT, l’étude de Daamen et al. retrouve une prévalence de 33 % 

sur 444 résidents aux Pays-Bas (6).

Il apparaît donc probable que la prévalence de l’IC soit sous-estimée dans notre population.

D.2. Caractéristiques de la population étudiée

D.2.1. Âge et sexe
Avec un âge moyen de 89,0 ± 6,9 ans, notre population se compare à celles des études effec-

tuées en France (7,8,19). Elle est plus âgée que dans les études étrangères (5,6,17,20), peut-être 

du fait d’une différence de recrutement entre les établissement pour personnes âgées. La réparti-

tion des sexes est similaire (5–8,17,19,20).

D.2.2. Grille AGGIR
Le GIR est un indicateur français, non utilisé à l’étranger. L’étude de Aissat-Bessalem et al. re-

trouve un GIR de 2,7 ± 1,1 (7) ; celle de Schmitt retrouve 3,0 ± 1,0 (8). Avec un score moyen de 

2,3 ± 1, notre population est plus dépendante que dans les deux études françaises.

D.2.3. Troubles cognitifs
La prévalence des troubles cognitifs chez les résidents insuffisants cardiaques était évaluée à  

54,7 % par l’étude GOLD-HF (17); à 57 % par celle de Aissat-Bessalem et al. (7) ; à 52,6 % par 

celle Schmitt (8) ; à 61,4 % par  celle Boully et al. (19). Avec une prévalence à 50,0 % nos rési-

dents  semblent  moins  atteints  de troubles  cognitifs.  Néanmoins,  cette  information peut  être 

manquante dans les dossiers médicaux de certains de nos résidents.
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Dans notre étude le MMSE moyen était à 15,4 ± 4,5.Il est inférieur à celui retrouvé par Aissat-

Bessalem et al. avec 19,5 ± 7 (7) et par Schmitt  avec 17,5 ± 5,6 (8). Il est  comparable à celui 

rapporté par Daamen et al. (16 ± 8) (9).  Nous rappelons que le MMSE n’était documenté que 

chez 40,4 % des résidents inclus. 

D.2.4. Nombre de médicaments pris quotidiennement
Les résidents inclus dans notre études prennent en moyenne 11,4 ± 3,3 médicaments par jour. 

L’étude  GOLD-HF compte  en  moyenne  10,6 ± 5,2  médicaments  pris  quotidiennement (17), 

celle de Schmitt  en retrouve en moyenne 6,7 ± 2,7 (8).  L’étude de Boully et al. en compte 

8,4 ± 3,2 (19).

Nos résidents sont donc exposés à une polymédication plus importante que celle constatée dans 

les études citées ci-dessus. La prévalence de la polymédication augmente avec l’âge. La poly-

médication majore le risque d’interaction médicamenteuse et d’effets indésirables (21). L’étude 

de Steinman et al. évoque un lien entre la polymédication et la sous-utilisation de certains médi-

caments (22). 

D.2.5. Score de Charlson
Le score de Charlson moyen de notre population est de 7,3 ± 1,3. Il est élevé, et comparable à 

celui retrouvé dans l’étude de Michalik et al. (23). Ce résultat peut s’expliquer par l’âge avancé 

de la population étudiée et de son niveau de dépendance, qui sont les corollaires d’une comorbi-

dité importante. 

D.2.6. Principales comorbidités
Dans notre population les comorbidités les plus fréquemment relevées sont l’hypertension arté-

rielle, les troubles cognitifs, l’anémie et les troubles du rythme cardiaque. Elles sont retrouvées 

chez plus de 40 % des résidents. Ce résultat est aussi retrouvé dans d’autres études (3,5–7,17). 

D.3. Diagnostic de l’insuffisance cardiaque
Les recommandations concernant l’insuffisance cardiaque rappellent l’importance de l’échogra-

phie  transthoracique et  du dosage des  peptides  natriurétiques  pour  poser  le  diagnostic  d’IC 

(13,14,24). 

D.3.1. Échographie transthoracique
L’échographie transthoracique constitue l’examen le plus fiable, particulièrement chez la per-

sonne âgée, pour confirmer le diagnostic d’insuffisance cardiaque. Il permet de déterminer entre 

autre le type d’insuffisance cardiaque. Cet examen est sous-utilisé dans notre étude. En effet 
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moins de la moitié (45,9%) des résidents inclus dans notre étude ont bénéficié d’une échogra-

phie thransthoratique. L’étude d’Aissat-Bessalem retrouve cet examen chez 62,4 % des résidents 

(7),  Schmitt  70 % (8),  et  GFOLD-HF 71,8 %  (4).  Enfin,  en  population  générale,  L’étude 

EHFSII retrouvent une ETT chez 81 % des patients âgées de 80 ans et plus (16).

La faible proportion de résidents ayant bénéficié d’une ETT dans notre étude peut s’expliquer 

par la faible densité en cardiologues dans le Loir-et-Cher. Le niveau de dépendance de nos rési -

dents (GIR moyen à 2,6 ± 1,0) est aussi un frein aux consultations en dehors des établissements.

La majorité des résidents ayant bénéficié d’une ETT ont une IC à fraction d’éjection préservée 

(60%). Ce résultat est proche de celui retrouvé dans d’autres études (5,25). 

D.3.2. Dosage des peptides natriurétiques
Le dosage des peptides natriurétiques, facilement accessible en EHPAD, constitue une aide pré-

cieuse dans le diagnostic de l’IC chez les résidents âgés chez qui la clinique est parfois atypique, 

et les comorbidités fréquentes. Il est retrouvé dans 70,6 % des dossiers de nos résidents. Ce bio-

marqueur semble donc sous-utilisé en pratique courante.

D.4. Traitement de l’insuffisance cardiaque
Les recommandations concernant le traitement de l’insuffisance cardiaque chez les personnes 

âgées ne diffèrent pas des recommandations en la population générale, en gardant cependant une 

attention particulière aux comorbidités et à la sensibilité des personnes très âgées vis-à-vis des 

effets indésirables des traitements.

Dans notre étude 51,5% des résidents insuffisants cardiaques avaient un traitement par IEC ou 

ARA2. L’étude de Schmitt retrouve un taux de prescription bien supérieur (70 %)  (8). En popu-

lation générale, l’étude EHFSII retrouve un taux de prescription de 77 % (16).

Dans notre étude 42.6 % des résidents ont une prescription de BB. Ce chiffre est comparable à 

celui  retrouvé dans l’étude de  Schmitt (8) et dans GOLD-HF (17). En population générale, 

l’étude EHFSII retrouve un taux de prescriptions de BB de 53 % (5).

Dans notre étude, l’association IEC+BB n’est retrouvée que chez 25 % des résidents ayant une 

IC-FEA ou IC-FEMA. Ce chiffre est  très inférieur à celui  retrouvé dans l’étude de  Schmitt 

(46 %) (8), de Daamen et al. (36 %) (26), ainsi que dans l’étude EHFSII (42 %)  (16).

Les ARM sont retrouvés dans 10,3 % des prescriptions étudiées. Ce taux de prescription est très 

inférieur à celui retrouvé dans l’étude de  Schmitt (30 %) (11) et de EHFSII (38 %) (16). Le 

consensus des gériatres de la SFGG recommande la prudence vis à vis de cette classe chez les 
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sujets très âgés, surtout chez ceux ayant une fonction rénale altérée (14). L’association des ARM 

avec un IEC et un BB n’est retrouvée chez 3 résidents, et chez aucun des résidents ayant une  

IC-FEA ou IC-FEMA. 

Les diurétiques de l’anse sont très largement prescrits dans notre population, avec 75 % des rési-

dents inclus en bénéficiant. Ces chiffres sont proches de ceux retrouvés dans  les deux études 

françaises conduites en EHPAD (7,8).

En EHPAD l’utilisation des diurétiques représente une part importante du traitement de l’insuf-

fisance cardiaque, comme l’ont montré plusieurs études (26,27). Ceci peut être expliqué par le 

manque de réévaluation des prescriptions après un épisode aigu. 

Les iSGLT2 recommandés depuis peu dans le traitement l’insuffisance cardiaque ne sont pas 

prescrits chez nos résidents. Les ARNI sont recommandés dans l’IC-FEA, et seuls deux rési-

dents en bénéficient dans notre étude. Ce faible taux de prescription est également retrouvé dans 

l’étude de Schmitt (11). 

La digoxine est prescrite chez 7,4 % de nos résidents, ce qui est inférieur au taux retrouvé dans 

d’autres études (7,16,28). Ce faible taux de prescription peut s’expliquer par le risque de toxici-

té, qui est majoré chez les résidents présentant une insuffisance rénale. 

La recherche et la correction d’une carence martiale sont recommandées dans la prise en charge 

de l’insuffisance cardiaque, indépendamment de la présence d’une anémie. Cette recherche n’a 

été retrouvée que chez 8,1 % des résidents inclus dans notre étude. L’indication de cette re-

cherche n’était pas documentée dans les dossiers médicaux des résidents concernés. Il n’a pas  

été retrouvé de trace de supplémentation par carboxymaltose ferrique.

Il apparaît donc que le traitement pharmacologique de nos résidents n’est pas optimal, quelque 

soit le type d’IC, ou la classe pharmacologique considérée. Les traitements recommandés sont 

moins prescrits chez nos résidents que dans les études récentes en institution pour personnes 

âgées, en France comme à l’étranger (5,7,8,17). Ils sont aussi largement moins prescrits qu’en 

population générale (16).

Les causes souvent évoquées de cette sous-prescription sont le risque d’hypotension orthosta-

tique et de chute, le risque d’aggravation d’une insuffisance rénale et enfin, le risque de surve-

nue de troubles électrolytiques (26,29). Cependant, les diurétiques de l’anse, largement pres-

crits, présentent aussi ces mêmes risques. 
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On peut aussi avancer l’hypothèse que le peu de temps médical disponible pour prendre en 

charge les résidents d’EHPAD rend difficile la mise en œuvre d’une titration optimale des traite -

ments recommandés. 

Enfin, l’étude de Daamen et al. évoque comme possible cause à la sous prescription des traite-

ments adaptés, la méconnaissance des effets bénéfiques sur la qualité de vie des résidents âgés 

(26).

D.4.1. Traitement non pharmacologique
Non avons recherché les prescriptions de restriction hydrique ou sodée chez nos résidents. Elle 

n’ont été retrouvée que chez deux d’entre eux. Les restrictions hydrique ou sodée sont globale-

ment peu suivies en EHPAD, comme le montre le travail de Daamen et al. (26). 

D.4.2. Vaccination
Les vaccinations antigrippales et antipneumococciques sont fortement recommandées chez les 

patients insuffisants cardiaques afin de limiter les facteurs de décompensation. Alors qu’une 

large majorité des patients sélectionnés dans l’étude était vaccinée contre la grippe, seulement 

1,5 % d’entre eux étaient vaccinés contre le pneumocoque. Ceci est probablement lié à une mé-

connaissance des recommandations actuelles.

Pour information, pendant la période de recueil des données, 78,7% des résidents inclus ont été 

vaccinés contre la covid-19.

D.4.3. Soins palliatifs
Alors que 5 patients étaient déclarés en soins palliatifs pour d’autres pathologies, aucun patient 

n’était déclaré en soins palliatifs pour insuffisance cardiaque terminale. Ceci montre qu’un tra-

vail de sensibilisation doit être mené auprès des professionnels de santé intervenant en EHPAD.

D.5. Suivi de l’insuffisance cardiaque
Le poids des résidents inclus dans notre étude est mesuré en moyenne 0,9 ± 0,3 fois par mois. 

Cela paraît insuffisant pour suivre l’évolution de la maladie. En effet Sarwat et al. (30) montrent 

une association entre la prise de poids et les hospitalisations pour décompensation d’insuffi-

sance cardiaque. Le poids dans la semaine précédant l’évènement est le plus significatif. De fait, 

les recommandations parlent d’un contrôle par semaine, voire une fois par jour au moyen de 

dispositifs de télésurveillance (13,14). 

Seuls 19.1 % des résidents inclus avaient bénéficié d’une consultation spécialisée avec un car-

diologue dans les 3  années précédant  la date de l’étude.  Les recommandations de 2021  de-
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mandent une évaluation clinique et biologique tous les 6 mois, et plus au décours d’une hospita-

lisation pour insuffisance cardiaque aiguë ou lors de la titration d’un nouveau traitement (13). 

D.6. Limites et biais
Compte-tenu du mode de sélection des patients, il pouvait y avoir un biais d’information. Des 

données ont pu ne pas avoir été exploitées car elles n’étaient pas mentionnées dans le dossier  

médical. 

Les établissements  sélectionnés pour cette étude l’ont été pour des raisons de facilité d’accès 

pour les investigateurs, ce qui constitue un biais de sélection.

Enfin, notre étude n’a inclus que 5 EHPAD du département, limitant ainsi la taille de la popula-

tion étudiée. 

D.7. Perspectives
Compte  tenu  de  la  situation  des  résidents  atteints  d’insuffisance  cardiaque  vivant  dans  des 

EHPAD implantés en zone rurale, plusieurs actions pourraient être menées afin de permettre une 

meilleure prise en charge.

Tout d’abord, le suivi cardiologique peut-être amélioré en ayant recours à la télémédecine et à la  

télésurveillance. Il est également envisageable de libérer du temps médical en s’appuyant sur les  

compétences des infirmières de pratique avancée ou des infirmières de protocole de coopéra-

tion. 

La réalisation d’une échographie transthoracique au sein des EHPAD à l’aide d’un appareil 

d’échographie mobile pourrait permettre de réduire les inégalités d’accès pour les résidents dé-

pendants.

La formation des soignants et l’éducation thérapeutique pourrait constituer une action de pré-

vention permettant de limiter les hospitalisation pour décompensation cardiaque, et d’améliorer 

la qualité de vie des résidents.

Une évaluation gériatrique standardisée peut être menée chez tout résident insuffisant cardiaque 

entrant en EHPAD afin de dépister et de prendre en charge au plus tôt les comorbidités.

Enfin, l’élaboration d’un plan personnalisé de soin avec un suivi multidisciplinaire (médecin 

traitant,  cardiologue,  gériatre,  médecin  coordonnateur,  personnel  para-médical)  permettrait  

d’optimiser la prise en charge et le suivi des résidents insuffisants cardiaques.
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E Conclusion
Ce travail donne un aperçu de la prise en charge des résidents âgés atteints d’insuffisance car-

diaque vivant dans des EHPAD en zone rurale. Il intervient en une année riche en recommanda-

tions concernant l’insuffisance cardiaque. À ce titre, il présente une base de travail permettant 

d’améliorer la prise en charge de ces résidents.

Notre étude semble indiquer qu’ils ne bénéficient pas d’un accès optimal aux outils diagnos-

tiques, aux traitements et au suivi de leur maladie. Leur situation à cet égard est plus défavo-

rable que celle de la population générale. 

La difficulté à accéder à un médecin généraliste ou spécialiste pour l’établissement d’un diag-

nostic et d’un plan de soin adapté peut être en partie responsable de cette situation.

Aussi nous suggérons des axes d’amélioration comme le recours à la télémédecine et à la télé-

surveillance, la formation des résidents et des soignants à la prise en charge de cette maladie,  

afin de permettre une meilleure application des recommandations aux plus fragiles de nos aînés.
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Résumé :
Introduction L’insuffisance cardiaque (IC) est une maladie fréquente chez les personnes âgées. 
En France, peu d’études ont été consacrées à la prise en charge de l’IC en établissement d’héber-
gement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), particulièrement en milieu rural, qui souffre 
d’une démographie médicale défavorable. Le Loir-et-Cher est un département composé essentiel-
lement de petites villes et de communes rurales. L’objectif de notre étude est de réaliser un état  
des lieux de la prise en charge de l’insuffisance cardiaque dans 5 EHPAD du Loir-et-Cher au re-
gard des recommandations actuelles.
Méthode Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale et multicentrique. Une 
analyse exhaustive de l’ensemble des dossiers médicaux des résidents des 5 EHPAD a été réali-
sée. Nous avons inclus les résidents ayant un antécédent d’insuffisance cardiaque. 
Résultats Sur 579 résidents, 136 ont été inclus dans notre étude. La prévalence de l’IC était de 
23,5 %. Parmi les résidents inclus dans l’étude, 61 avaient bénéficié d’une échographie transtho-
racique (44,9 %). Le dosage des peptides natriurétiques était retrouvé dans 94 dossiers médicaux 
(69,1 %). La prescription de l’association inhibiteur de l’enzyme de conversion-bétabloquant était 
retrouvée chez 25 % des résidents ayant une IC à fraction d’éjection réduite. Durant les 3 années 
précédant l’étude 19,1 % des résidents avaient bénéficié d’au moins une consultation cardiolo-
gique. La surveillance du poids et de la pression artérielle était réalisée en moyenne une fois par 
mois. Le dernier bilan biologique retrouvé dans le dossier médical avait en moyenne 147 jours 
d’ancienneté. La recherche de carence martiale a été effectuée chez 11 résidents tous contextes 
confondus. Deux résidents avaient été vaccinés contre le pneumocoque. 
Conclusion Notre étude montre que la prise en charge des résidents insuffisants cardiaques vivant 
dans des EHPAD en milieu rural est déficiente tant sur le plan diagnostique et thérapeutique que 
sur celui du suivi.
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Jury     :   
Président du  Jury  : Professeur Denis ANGOULVANT
Directeur de thèse     :   Docteur M’hammed BELLATRÈCHE
Membres  du Jury : Professeur Bertrand FOUGÈRES 

Docteur Fanny POITAU
Docteur Cécile BIGUIER

Date de soutenance : le 14 décembre 2021


