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Pathologie très fréquente chez le sujet âgé : 10 % après 80 ans

20 % à 30 % des résidents d’EHPAD

Responsable d’hospitalisations répétées

2 entités : 
- Insuffisance Cardiaque à Fraction d’Ejection Altérée
- Insuffisance Cardiaque à Fraction d’Ejection Préservée

Modérément Altérée



IC FE Altérée :
- FE < 40-45 %
- étiologie ischémique
- traitement codifié :

- IEC
- BB
- Anti aldostérone
- Sacubitril/Valsartan
- diurétiques de l’anse



IEC et B bloquant
ICFE Altérée

Antialdostérone

Sacubitril/valsartan

Resynchro ?

Guidelines ESC 
2016

Ivabradine



IC FE Altérée :
- FE < 40-45 %
- étiologie ischémique
- traitement codifié :

- IEC
- BB
- Anti aldostérone
- Sacubitril/Valsartan
- diurétiques de l’anse

IC FE Préservée :
- FE > 45 %
- HTA, ACFA
- plus fréquente chez le sujet âgé
- traitement mal codifié : pas de traitement efficace (contrôle 

HTA)
- moins de diurético-dépendance

OPTIMISATION THERAPEUTIQUE !!!



Quand parler d’insuffisance cardiaque 
terminale ?





Insuffisance cardiaque terminale

- Persistance de symptômes d’IC malgré un traitement optimal
- Symptômes sévères (retentissement sur la qualité de vie)
- Hospitalisations répétées (2/an)
- Intolérance aux traitements spécifiques 

- hypotension,
- insuffisance rénale

- PAS basse (< 90 mmHg)
- Perte de poids
- Perte d’autonomie
- Asthénie majeure
- Symptômes atypiques : douleur, anxiété, troubles cognitifs
- …



Soins palliatifs très développés dans le cancer (50%)

90 % des patients bénéficiant d’une prise en charge 
palliative sont atteints d’un cancer

5 % des patients insuffisants cardiaques

Gadoud et al., PLOS One,2014 9(11);e113188



Constat : pas de prise en charge palliative 
organisée dans l’insuffisance cardiaque



Pourquoi si peu de prise en charge palliative dans 
l’insuffisance cardiaque ?

Pathologie imprévisible avec trajectoire incertaine

Pas de communication grand public

Pas de marqueur, symptômes peu spécifiques

Evoluant par poussées : autant de « victoires »

Décès imminent ? – Stabilisation – Vie « minimaliste » 



Cancer



Les ré-hospitalisations



Pourquoi si peu de prise en charge palliative dans 
l’insuffisance cardiaque ?

Pathologie imprévisible avec trajectoire incertaine

Pas de communication grand public

Pas de marqueur, symptômes peu spécifiques

Evoluant par poussées : autant de « victoires »

Secteur de soins intensifs (VNI)



Psychotérapie de soutient ?
Physiothérapie antalgique ?

Oxygénothérapie ?

« TERMINALE » = début d’une éventuelle prise en charge INVASIVE



Sacubitril/Valsartan (ENTRESTO©) 



Diagnostic et optimisation 
pharmacologique

Recours à des 
« assistances »

(CRT, HM, Greffe)

Prise en charge 
palliative

?

Trajectoire de l’insuffisance cardiaque



Diagnostic et optimisation 
pharmacologique

Prise en charge 
palliative

Nécessité d’anticiper les futurs épisodes de décompensation cardiaque :
- prévenir : traitement de fond,
- anticiper : surveillance du poids, symptômes
- devancer les hospitalisations : discussion avec le patient, la famille.



Recours à des unités/avis en soins palliatifs



• Défi difficile de la prise en charge de l’IC :

– Motiver le patient pour l’observance
thérapeutique indispensable

– Lui expliquer (à son entourage) que sa maladie est
fatale pour anticiper sur l’avenir



Hospitalisation ? (directives anticipées)

Quelle prise en charge sur place ?
- Oxygène
- Diurétiques (à privilégier)

- même si TA basse,
- per os, IV, sous cutanée

Conduite à tenir en pratique, en EHPAD

Pro BNP



• Quels arguments pour la posologie de l’assaut 
diurétique ?

– Patient sous diurétiques au préalable,

– Insuffisance rénale connue,

– Sévérité du tableau,

– Niveau tensionnel,

– Plateau technique et surveillance.



Hospitalisation ? (directives anticipées)

Quelle prise en charge sur place ?
- Oxygène
- Diurétiques

- même si TA basse,
- per os, IV, sous cutanée

- Morphiniques
- Diminution des secrétions :

- faible réhydratation,
- anti-sécrétoires (scopolamine),

- Anxiolytiques

Conduite à tenir en pratique, en EHPAD

Fin de vie



Pour conclure

- l’optimisation thérapeutique 

Pour nos patients 
insuffisants cardiaques en 

EHPAD

- Discussion sur la prise en charge 
palliative

Amélioration de la 
qualité de vie

Diminution des 
réhospitalisations

Juste équilibre entre :



DIU de Cardio-Gériatrie (Pr Galinier, Dr Fontan, Dr Toulza)
Toulouse-Montpellier (Pr Jeandel, Pr Davy)

Secrétariat universitaire de cardiologie Pr Galinier


