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A notre présidente du jury,

Madame le Professeur Fatemeh NOURHASHEMI
Professeur des Universités,
Praticien Hospitalier,

Chef du Pole de Gériatrie du CHU de Toulouse,

Vous nous faites I’honneur de présider cette thése et de juger notre travail. Nous vous
remercions pour votre soutien, et votre implication dans I’enseignement de la médecine

gériatrique. Soyez assurée de mon plus profond respect.



Aux membres du jury,

Madame le Professeur Maria Eugénia SOTO-MARTIN,
Professeur des Universités,
Praticien Hospitalier,
Chef de Service de I’unité de soins aigus Alzheimer du CHU de Toulouse

Tu nous fais I’honneur de siéger a ce jury de these et de juger notre travail. Ta dévotion pour
la médecine gériatrique et ton enthousiasme concernant la transmission de connaissance me
motive a me surpasser et a apprendre encore et toujours plus cette discipline. Sois assurée de

mon plus profond respect.

Monsieur le Docteur Bruno CHICOULAA,
Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale,
Medecin généraliste a Toulouse

Tu nous fais I’honneur de siéger a ce jury de these et de juger notre travail. Ton implication
dans la médecine générale est un modele pour beaucoup d’entre nous. Sois assuré de mon

plus profond respect.

Madame le Docteur Sandrine SOURDET,
Praticien Hospitalier,

Responsable de I’Hopital de Jour d’évaluation de la fragilité et de prévention de la

dépendance du CHU de Toulouse

Je te remercie pour ta gentillesse et ton soutien, de m’avoir aidé a étayer mon projet de these
et de m’avoir encadré tout au long de ce travail difficile qui célébre de nombreuses années
d’études et la fin de mon doctorat. Travailler a tes c6tés était un réel honneur. J’espére avoir le
plaisir de travailler a nouveau avec toi. Sois assurée de ma plus grande considération et de

mon plus profond respect.



Monsieur le Docteur Olivier TOULZA,
Praticien Hospitalier,
Médecin gériatre du CHU de Toulouse

Je te remercie pour ta gentillesse et ton aide, autant dans ce travail de thése que pour
I’apprentissage de la médecine gériatrique et cardiologique. Ton sérieux, ta bonne humeur et
ton humour ont été des alliés de force pour me permettre de devenir un meilleur médecin
aupres des patients et des équipes médicales. Sois assuré de ma plus grande gratitude et de

mon plus profond respect.



A ma maman, a qui je dois tout. Sans toi rien n’aurait été possible, tu as toujours été présente, dans les
bons comme dans les mauvais moments. Ton soutien a été infaillible et inébranlable. Je te remercie pour
tout I’amour que tu m’as donné jusqu’a présent et je continuerai a tout faire pour te rendre fiére. Je

t’aime ma petite maman.

A mon papa, qui a toujours été la pour me pousser plus loin et me dire que je pourrai faire mieux.
Maintenant je ne peux que te remercier de m’avoir motivé a me surpasser et m’avoir permis a atteindre
mes objectifs. J’ai encore plein d’objectifs pour ma vie future et je sais que tu seras présent pour me

soutenir. Je t’aime papa.

A Marine, ma Fondue, ma blondie... Tu n’as jamais cessé de me soutenir et d’étre présente au
quotidien pour me permettre d’avancer dans ce travail et dans ma vie de tous les jours. Cette these
n’aurait pas vu le jour sans toi et je saurai te rendre la pareille. Un grand merci pour tout ce que tu fais

pour toi. Je t’aime Marine.
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INTRODUCTION

La fragilité de la personne agee, un syndrome médical a part entiére

La fragilité de la personne agée est un syndrome clinique caractérisé par une
diminution des capacités physiologiques de reserve (1) et qui expose le sujet a un risque de
dépendance, de mortalité et d’événements péjoratifs lors d’une exposition a un stress. Cette
vulnérabilité est liée a de nombreux facteurs : génétiques, médicaux, environnementaux ou
encore biologiques tels que des modifications dans divers systémes physiologiques en

particulier I’inflammation et 1’insulino-résistance (2—4).

La prévalence de la fragilité et de la pré-fragilité chez les personnes agées de plus de
65 ans est de 59.3%(5). Les femmes sont plus a risque d’étre fragiles que les hommes. La
prévalence de la fragilité augmente constamment avec 1’age et en particulier chez les

personnes agées de plus de 80 ans (6,7).

En routine, la fragilité est facilement identifiable a 1’aide d’échelles comme les
criteres de Fried issus de la Cardiovascular Health Study (8), I’échelle FRAIL (1,9) ou la
GérontopOle Frailty Screening Tool (10).

La reconnaissance du statut de fragilité peut permettre aux médecins d’établir un
pronostic fonctionnel, de déterminer plus efficacement la balance bénéfice/risque de certains
traitements ou prises en charge et de définir un plan de soin personnalisé pour chaque patient

afin de prévenir la dépendance.

Elle peut étre prévenue ou traitée par de 1’activité physique, une supplémentation
protéino-énergétique, la diminution de la polymédication et le contréle des pathologies

chroniques (11).

La fragilité est également la conséquence de I’interaction entre le processus de
vieillissement et de certaines pathologies chroniques telles que le diabéte, la broncho-
pneumopathie chronique obstructive, I’insuffisance rénale chronique, mais aussi les

pathologies cardiovasculaires (12).



La fibrillation auriculaire, un probléme de santé publique

Les maladies cardiovasculaires sont associées a une prévalence et une incidence plus
importante de fragilité (13,14). Elles joueraient un réle primordial dans le développement de

la fragilité ce qui augmente le risque d’événements indésirables dans cette population (14).

La fibrillation auriculaire (FA) est un probleme de santé publique touchant
actuellement 2.5% de la population mondiale (15). Sa prévalence augmente avec I’age. Elle
est, selon les études, de 7 & 9% chez les 76 — 85 ans et atteint 17.8 % chez les patients de
plus de 85 ans (16,17).

La FA est ’arythmie la plus commune chez la personne agée. Bien que non
directement mortelle, elle affecte la qualité de vie en étant la cause directe de dysfonction
ventriculaire gauche, d’insuffisance cardiaque, d’accidents vasculaires cérébraux (AVC), de
déclin cognitif, de dépendance et d’hospitalisation (18). Le taux d’hospitalisations en lien
avec une FA est en constante augmentation depuis 10 ans (19). Les personnes agées atteintes
d’une FA, en particulier celles qui sont fragiles, présentent souvent plus de comorbidités

(20) et sont en général polymediquées (21) et sont donc plus a risque de complications.

Le haut risque d’AVC et la présence concomitante d’une insuffisance cardiaque chez
les patients atteints d’une FA peut contribuer a aggraver leur réserve fonctionnelle, menant

éventuellement a la fragilité voire a plus long terme a la dépendance (22).

Relation entre FA et fragilité, toujours en cours d’investigation

La relation entre fibrillation auriculaire et fragilité a déja été évoquée dans plusieurs
études. Dans une étude de Fumagalli et al., les patients atteints de FA hospitalisés en unité
de soins aigus gériatriques étaient plus ages, plus dépendants, avaient plus de comorbidités
et une durée d’hospitalisation plus longue. Fumagalli et al. avaient donc suggéré que la FA
pouvait étre un marqueur de la fragilité (23).

La FA est un facteur de risque d’AVC thromboembolique et est la conséquence
d’altération physique et cognitive chez le sujet 4gé (24). Toutefois, des études plus récentes
ont mis en évidence une association entre FA et déclins cognitif et fonctionnel méme en
I’absence d’AVC (25).



La FA peut également réduire le débit cardiaque, et par conséquent, la perfusion des
organes (26). Les troubles hémodynamiques entrainés par la FA peuvent étre une seconde

cause de dommage cérébral et de déclin cognitif (27).

Néanmoins, les résultats retrouvés dans la littérature restent contradictoires. Villani
et al. ont effectué une revue systématique de la littérature concernant 1’association entre FA
et fragilité a partir de dix études transversales et une étude longitudinale (28). Parmi les 9420
patients inclus dans ces études, plus de la moitié était fragile. La prévalence de fragilité chez
les patients atteints de FA était trés variable, allant de 4.4% a 75.4% (28).

IIn’y a que tres peu d’études qui se sont intéressées au lien entre la FA et la fragilité,
c’est-a-dire comparer le risque de fragilité chez les patients atteints et non atteints de FA
(Annoni (29), Nadruz (30), Ng (31) et Polidoro (32)). Une étude de Polidoro et al. a montré
que la fragilité et la FA résultaient d'une association indépendante, méme apres avoir

considéré plusieurs facteurs de confusion (y compris 1’age)(32).

Face a la contradiction retrouvée dans la littérature et I’hypothese que la FA pourrait
étre la cause d’un bas débit cardiaque et d’une diminution de perfusion des organes (qui
peuvent éventuellement induire une sarcopénie), nous avons évoqué 1’hypothése que le
patient atteint d’une FA est plus a risque d’étre fragile. Dans cette étude nous recherchons
une association entre la FA et la fragilité. Si nous confirmons notre hypothese, des stratégies

pourraient étre mises en place afin de mieux prévenir les conséquences délétéres de chacune.

Objectif de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le lien entre la fibrillation auriculaire
et la fragilité (définie par les critéres de Fried), dans une population de sujets agés évalués a
I’hopital de jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance du CHU de

Toulouse.



MATERIELS ET METHODES

Schéma de la recherche

Nous avons réalisé une étude transversale unicentrique a partir de la base de données
¢tablie a I’Hopital de Jour d’évaluation de la fragilité et de prévention de la dépendance du
Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse (Toulouse, France). Ce recueil de données est

basé sur une évaluation gériatrique standardisée (cf Déroulement de [’étude).
Criteres d’inclusion

Tous les patients admis a 1I’Hopital de Jour d’évaluation de la fragilit¢ et de

prévention de la dépendance entre le 22 septembre 2011 et le 20 janvier 2016.
Criteres d’exclusion

Ont été exclus tous les patients pour lesquels les antécédents n’ont pas pu étre
récupérés, les patients ayant un cancer actif et les patients pour lesquels le score de Fried

n’était pas réalisable.

Déroulement de I’étude

Chaque patient hospitalis¢ a ’Hopital de Jour d’évaluation de la fragilit¢ et de
prévention de la dépendance est pris en charge par plusieurs intervenants dont au minimum :
un médecin, un(e) infirmier(ére), un(e) aide-soignant(e), un(e) diététicien(ne) et un(e)

professeur d’activité physique.

Le patient lors de son hospitalisation de jour, bénéficie d’une évaluation gériatrique
standardisee. Cette évaluation est réalisée par une équipe pluridisciplinaire (médecin,
infirmier, diététicien, professeur d’activité physique...) et permet d’évaluer : les données
sociodémographiques, la nutrition (MNA (33)), I’autonomie (ADL (34), IADL (35)), le
statut cognitif (MMSE (36)), les performances physiques (SPPB (37), test de marche (38),
criteres de Fried (8) (cf. Définition de la fragilité)). Cette évaluation permet d’identifier les

patients robustes, pré-fragiles ou fragiles et les causes de fragilité

Enfin le médecin, apres avoir consulté tous les intervenants, les résultats des tests et
des examens complémentaires, établit une synthése avec le patient, sa famille si elle est

présente, et met en place un plan de prévention pour prévenir le risque de dépendance.



Evaluation de la fragilité

La fragilité a été définie par les criteres de Fried de la Cardiovascular Health Study.

Elle est basée sur des données disponibles et des précédents travaux d’autres cohortes

(8,39,40), et consistait sur 5 critéres binaires :

1.
2.

Perte de poids non intentionnelle : > 5 kg sur I’année précédente.

Force de préhension ou « grip strength » diminuée (en kg) : mesurée a I’aide d’un

dynamometre et indexée a 1’Indice de Masse Corporelle (IMC) et au sexe.

Fatigue : auto-reportée ou sensation de fatigue ou de faiblesse inhabituelle le mois
précédent.

Lenteur : évaluée par la vitesse de marche mesurée sur quatre métres indexee a la
taille et au sexe.

Niveau d’activité physique faible : basé sur la fréquence et la durée des activités

physiques (marche, exercice, corvées intérieures et extérieures)

Le patient avec un score de 0 était décrit comme robuste, alors que le patient avec un

score de 1 ou 2 était pré-fragile et de 3 a 5, fragile.

Evaluation des criteres physiques

Le SPPB est un score sur 12 et consiste en 3 épreuves : le lever de chaise, I’équilibre

et la vitesse de marche sur 4 métres.

La vitesse de marche utilisée pour I’étude est celle calculée lors du SPPB.

Evaluation de la fibrillation auriculaire

Le diagnostic de FA était documenté grace aux antécédents médicaux relevés lors de

I’interrogatoire du patient, de son entourage et de son médecin traitant.



Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel STATA version 11
(Stata Corp LP, College Station, TX). L’analyse descriptive des données a été présentée en
moyenne et écart-type pour les variables quantitatives, et en fréquence et pourcentage pour
les variables qualitatives. Les analyses comparatives ont été réalisees en utilisant le test du
v> de Pearson. Nous avons utilisé les tests de Student ou de Mann-Whitney pour les

comparaisons de moyenne.

Pour notre analyse, nous avons recréé la variable fragilit¢ avec deux classes
seulement : fragiles vs non fragiles (pré-fragile et robustes). Afin d’étudier le lien entre
fibrillation auriculaire et fragilité de facon indépendante, nous avons réalisé une analyse
multivariée a ’aide de plusieurs modeéles de régression logistique successifs pas a pas
ascendant. Les covariables incluses progressivement dans les modéles de régression
logistique ont été sélectionnées a priori d’apres la littérature et selon les résultats des modéles

univariés (association avec la fragilité avec un p < 0.2).

Nous avons créé, a partir de ces variables, sept modeles de régression logistique
multivariée. Le premier modele était une analyse bivariée incluant FA et fragilité. Dans les
modeles II, IT1, IV, V, VI et VII, I’4ge et le sexe, les variables sociodémographiques, le score
de Charlson, le MMSE, le MNA, les variables physiques ont été ajoutés successivement au

modele précédent. Le septieme modele inclut toutes les variables des précédents modéles.

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur

alpha est inférieur a 5% (p < 0.05).

Considérations éthiques et reglementaires

L’analyse des données a été réalisée grace a la base de données de I’HOpital de jour
d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance, déclarée & la CNIL par le CHU
de Toulouse en date du 26 novembre 2015 (déclaration 1907578 v 0).



RESULTATS

Il'y avait initialement 2529 patients identifiés dans la base de données du Gérontopdle
entre le 22 septembre 2011 et le 20 janvier 2016. Aprés application des critéres d’exclusion,

le nombre de patients inclus étaient de 1971.

2529 patients identifiés
dans la base de données du
Gérontopodle du CHU de
Toulouse

558 patients exclus :

- 67 patients pour lesquels
les antécédents n'ont pas pu
étre récupérés
- 41 patients pour lesquels le
score de Fried n'était pas
réalisable
- 450 patients avec cancer
actif

1971 patients inclus

Figure 1. Diagramme de flux

Les caractéristiques de la population d’étude et les antécédents sont détaillés dans

I’Annexe 1.

La moyenne d’age des patients était de 82.4 + 6.5 ans, 36.3% avaient plus de 85 ans,

67.5 % étaient des femmes et 48.4 % étaient fragiles.

La prévalence de la FA dans la population incluse était de 16.1%. Elle était
significativement plus élevée chez les sujets fragiles que non-fragiles (19.6% vs. 12.7%, p <
0.001).



Tableau 1.

Caractéristiques de la population classée en non fragiles (robustes et pre-fragiles) et

fragiles(n = 1971)

Non fragiles Fragiles p
(n=1017) (n=954)
Variables sociodémographiques
Sexe (Femme), n(%) 636 (62.5) 695 (72.8) <0.001
Age, moy(ET) 80.8 (6.3) 84.1 (6.5) <0.001
Education, n(%) <0.001
Pas de scolarité ou primaire 319 (33.1) 400 (43.8)
College, bac ou supérieur 645 (66.9) 513 (56.2)
Mode de vie, n(%) 0.798
Seul 472 (46.9) 446 (47.5)
Avec époux, famille ou autre 534 (53.1) 493 (52.5)
Variable nutritionnelle
MNA (n=1919)
Normal 772 (78.6) 422 (45.0) <0.001
A risque de dénutrition 198 (20.2) 438 (46.7)
Dénutri 12 (1.2) 77 (8.3)
Variables physiques
SPPB (n=1950) <0.001
Bonnes performances (10-12) 505 (49.8) 85(9.1)
Performances moyennes (7-9) 392 (38.7) 244 (26.0)
Performances diminuées (0-6) 116 (11.5) 608 (64.9)
Vitesse de marche, moy (ET) 0.9 (0.2) 0.6 (0.2) <0.001
ADL, moy (ET) 5.7 (0.4) 5.1(1.0) <0.001
IADL, moy (ET) 6.5 (1.9) 4.5 (2.4) <0.001
Variable cognition
MMSE, moy (ET) 25.7 (4.5) 23.5 (5.3) <0.001
Antécédents
Fibrillation auriculaire 129 (12.7) 187 (19.6) <0.001
Score de Charlson 1.0(1.3) 1.2 (1.5) 0.001
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ADL = Activites of Daily Living ; ET = Ecart-Type ; IADL = Instrumental Activites of Daily Living ; MMSE
= Mini Mental State Examination ; MNA = Mini Nutritionnal Assesment; moy = moyenne;
n = effectif ; SPPB = Short Physical Performance Battery ; % = pourcentage

Les patients fragiles étaient significativement plus agés, habituellement des femmes,
avaient un niveau d’éducation plus faible, et ont un score de comorbidités de Charlson plus
élevé que ceux qui ne sont pas fragiles (p < 0.05 pour chaque variable ; cf. Tableau 1). Il n’y
avait pas de différence significative concernant le mode de vie (p = 0.798). On retrouvait
également des performances cognitives plus basses chez les patients fragiles (MMSE a 23.5

vs 25.7 chez les non fragiles, p < 0.001).

Les patients non fragiles avaient un meilleur statut nutritionnel que les patients
fragiles qui étaient deux fois plus a risque de dénutrition et sept fois plus dénutris (p < 0.001).
Concernant les performances physiques, elles étaient significativement inférieures dans le
groupe des patients fragiles concernant le SPPB (p < 0.001), la vitesse de marche (p <0.001),
I’autonomie pour les actes de la vie quotidienne et I’autonomie pour les activités

instrumentales (p < 0.001).

Les résultats de la régression logistique multivariée sont présentés dans le Tableau 2.
Le premier modéle était une analyse bivariée incluant FA et fragilité. Dans les modeéles I,
I, 1V, V, VI et VII, I’age et le sexe, les variables sociodémographiques, le score de
Charlson, le MMSE, le MNA et les variables physiques ont été ajoutées successivement au

modele précédent. Le septieme modele incluait toutes les variables des précédents modéles.

La FA était associée de maniere significative a la fragilité dans les modeéles ajustés I,
I1, 11, IV et V. Elle n’est plus un facteur de risque dans les modeles VI (OR 1.24 ; IC 95%
[0.92-1.67]; p=0.151) et VIl (OR 1.01 ; IC 95% [0.72 — 1.44] ; p = 0.937).

Le sexe féminin était un facteur prédisposant avec un odds ratio a 1.71 (modeéle VI,
IC 95% [1.27 — 2.32] ; p < 0.001) comparé au sexe masculin.
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L’association pour la variable age était plus faible aprés ajustement sur les autres

variables (modéle VII, OR 1.02 ; [IC 95% 1.00 — 1.05] ; p = 0.020).

Le niveau d’éducation n’apparaissait pas comme facteur protecteur (modele VII, OR

0.64 ; 1C 95% [0.96 — 1.67] ; p = 0.210).

Le fait de ne pas vivre seul n’était pas un facteur prédisposant (modele VII, OR 1.26 ;

IC 95% [0.96 — 1.67] ; p = 0.098).

Par ailleurs, pour chaque point supplémentaire au score de Charlson, il y avait un
risque plus important de 8% d’étre fragile (IC 95% [0.99 — 1.19] ; p = 0.094).

Le MMSE était faiblement protecteur avec, pour chaque point supplémentaire, 6%
de risque en moins d’étre fragile pour le modeéle V (IC 95% [0.92 —0.96] ; p < 0.001) et de
4% de risque en moins d’étre fragile pour le modele VI (IC 95% [0.94 — 0.98] ; p = 0.001).
Cet effet protecteur disparaissait aprés ajustement sur toutes les variables étudiées avec un
risque de 5% d’étre fragile pour chaque point supplémentaire (modéle VII, IC 95% [1.02 —
1.08] ; p =0.003).

Cependant, dans les deux derniers modeéles, le statut nutritionnel et les variables
physiques augmentent de fagon significative le risque de fragilité. Le fait d’étre a risque de
dénutrition ou dénutri exposait respectivement a 2.91 (IC 95% [2.20 — 3.73] ; p < 0.001) et
8.59 (IC 95% [3.74 — 19.72] ; p < 0.001) fois plus a la fragilité que les patients sans risque
de déenutrition. De méme, les patients ayant des performances moyennes et faibles au SPPB
avaient respectivement 2.68 (IC 95% [1.93 — 3.71] ; p < 0.001) et 16.75 (IC 95% [11.52 —
24.33] ; p < 0.001) fois plus de risque d’étre fragiles.
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Enfin, pour chaque point supplémentaire a I’ADL, le patient avait 33% de risque en
moins d’étre fragile (modele VII, IC 95% [0.52 — 0.87] ; p = 0.002). De méme, pour chaque
point supplémentaire d’IADL, le patient avait 18% de risque en moins d’étre fragile (mod¢le

VII, IC 95% [0.76 — 0.88] ; p < 0.001).
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DISCUSSION

Notre étude s’est intéressée au lien entre la FA et la fragilité de la personne agée.

La fragilité est un syndrome touchant surtout les personnes les plus gées. Dans notre
étude, la moyenne d’age des patients fragiles était de 84.1 + 6.5 ans et la grande majorité
était des femmes (72.8% ; p <0.001). Concernant 1’age, ceci reste globalement comparable
a I’étude de Villani puisque la moyenne d’age des études incluses dans cette revue de la
littérature etaient de plus 80 ans dans 6 cas sur 10 (28). Cependant la proportion de femmes
est plus élevée dans notre population, puisqu’elle était comprise entre 40% et 64% dans cette

méme revue.

Notre travail est I’un des seuls a rechercher une association entre FA et fragilité. Dans
la littérature, on ne retrouve que quatre études comparant des patients atteints et non atteints
de FA (Annoni (29), Nadruz (30), Ng (31) et Polidoro (32)).

Dans notre étude, on remarque que la prévalence de la FA était de 19,6% chez les
patients fragiles et de 12.7% chez les non fragiles. Dans la population générale, la prévalence
de la FA est de 2.5% de la population mondiale (15) et de 7 a 9% chez les 76 — 85 ans et
atteint 17.8 % chez les patients de plus de 85 ans (16,17).

Nos résultats concordent avec 1’étude de Nadruz et al. Ils ont rapporté une prévalence
de FA chez les patients fragiles de 17% et chez les non fragiles de 7% (30). Leurs patients
fragiles étaient plus souvent des femmes et plus 4gés, comme dans notre étude. En effet, la
prévalence de la FA est plus importante avec 1’age (16,17). La prévalence de la fragilité est

¢galement plus importante avec 1’age (6,7).

Dans I’étude de Ng et al., la prévalence de FA chez les patients fragiles était de 4.4%
et chez les patients non fragiles de 3.1% (31). Ces taux trés faibles sont vraisemblablement

en lien avec une population d’étude plus jeune (31).

Nos résultats ne montrent pas d’association significative entre la FA et la fragilité de
la personne &gee apres ajustement sur toutes nos variables d’intérét (OR 1.01 ; 1C 95% [0.72
—1.44]; p = 0.937). Les résultats tirés de la littérature sont, a I’heure actuelle, discordants

sur le lien entre FA et fragilité.
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Ng et al. ont montré que les patients fragiles étaient statistiquement plus atteints de
FA que les patients non fragiles en analyse univariée, mais ce n’était plus significatif dans
leur modele multivarié. L’association entre FA et fragilité est probablement en lien avec
I’age. Ils retrouvaient une proportion trés faible de patients fragiles et atteints de FA parmi

les patients les plus jeunes (31). Ce résultat est concordant avec notre étude.

Polidoro et al. ont montré que la fragilité et la FA résultaient d'une association
indépendante avec un risque quatre fois plus important d’étre fragile lorsque les patients
étaient atteints d’'une FA comparé a ceux qui n’étaient pas atteints, apreés ajustement sur
I’age, le sexe et certains facteurs de risques cardiovasculaires (hypertension artérielle,
diabéte, AVC, syndrome coronarien aigu et insuffisance cardiaque) (32). Cette différence
est probablement due au nombre plus faible de patients inclus et aux variables différentes
d’évaluation de la fragilité et aux variables utilisées pour I’ajustement. En effet, ils n’ont pas
inclus dans leur étude les variables nutritionnelles et physiques que nous retrouvons, dans

notre analyse, fortement associées a la fragilité.

Notre étude présente plusieurs forces : il s’agit d’une grosse cohorte de patients 4gés
de plus de 1700 sujets. Elle inclut des patients représentatifs de la population de ville, car
vivant a domicile et envoyés pour la majorité par leur médecin généraliste. Enfin, il s’agit

d’une des seules études évaluant de fagon spécifique 1’association entre FA et fragilité.

Toutefois, on note quelques limites. La premiére est que le diagnostic de FA ainsi
que le recueil d’antécédents n’était que déclaratif dans la plupart des cas, et ne s’appuyait
pas sur le diagnostic ECG ou la revue systématique des traitements des patients inclus. La
deuxieme limite est que 1’étude s’est effectuée sur un seul centre, les individus de cette étude
pourraient ne pas étre représentatifs de la population générale. Une autre limite est que nous
ne connaissons pas les caractéristiques de la fibrillation auriculaire : son caractére
emboligene notamment, et son retentissement sur la fonction cardiaque, qui sont associés au
risque de fragilité (30). Ces données auraient permis de réaliser des analyses plus spécifiques

et possiblement de mieux définir le risque entre FA et fragilité.
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CONCLUSION

Certaines données suggérent que la fibrillation auriculaire et la fragilité sont deux
conditions associées chez la personne agée, car de nombreux patients atteints de fibrillation
auriculaire présentent une fragilité concomitante et vice versa. Dans notre étude, il n’y a pas
d’association significative entre fibrillation auriculaire et fragilité dans le modéle complet.
En effet, le statut nutritionnel et les performances physiques sont des variables plus associées

a la fragilité.

D’un point de vue clinique, au vu de la prévalence plus élevée de la fragilité chez les
sujets atteints de FA, un bilan de fragilité pourrait aider a définir la meilleure approche
thérapeutique, en appréciant le patient de fagon holistique, en évaluant la balance

bénéfice/risque et en évitant les traitements qui pourraient étre délétéres.

Des études longitudinales seraient intéressantes pour évaluer I’impact de la
fibrillation auriculaire sur 1’apparition et I’aggravation de la fragilité et ce pour limiter les
conséquences négatives de cette pathologie en termes de perte d’autonomie, de faible
résilience aux stress et de morbidité. Ces études pourraient mieux définir le risque entre
fibrillation auriculaire et fragilité en étudiant les caractéristiques spécifiques de la fibrillation

auriculaire (notamment emboligene et/ou associée a une insuffisance cardiaque).
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ANNEXE

Annexe 1.

Caractéristiques de la population d’étude (n = 1971)

Variables

Fréquences n (%0)

Moyenne + Ecart-type

Age (années) (n = 1971)
<85ans
> 85 ans
Sexe (n=1971)
Femme
Homme
Niveau d’éducation (n = 1877)
Pas de scolarité ou niveau primaire
Niveau secondaire et tertiaire
Statut marital (n =1952)
Veuf(ve), célibataire, divorcé(e)
Marié(e)
Mode de vie (n = 1945)
Seul
Avec époux(se), famille, autre
ADL (score sur 6) (n =1967)
IADL (score sur 8) (n = 1957)
Score de Fried (n = 1971)
Robuste et pré-fragile (score < 3)
Fragile (score > 3)
MNA (n = 1919)
Normal
A risque de dénutrition
Dénutri(e)
SPPB (n = 1950)
Bonnes performances (10-12)
Performances moyennes (7-9)
Performances diminuées (0-6)
Vitesse de marche (m.s1) (n = 1929)

MMSE (score sur 30) (n =1921)

824+65
1256 (63,7 %)
715 (36,3 %)

1331 (67,5 %)
640 (32,5 %)

719 (38,3%)
1158 (61,7 %)

1164 (59,6 %)
788 (40,4%)

918 (47,2 %)
1027 (52,8 %)
55+0,8
55+24

1017 (51,6 %)
954 (48,4 %)

1194 (62,2 %)
636 (33,1 %)
89 (4,7 %)

590 (30,3 %)
636 (32,6 %)
724 (37,1 %)
08+03
246+5
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Variables Fréquences n (%)

Moyenne + Ecart-type

Prévalence des antécedents

FA (n = 1971) 316 (16,0 %)
IDM (n = 1971) 223 (11,3 %)
Insuffisance cardiaque (n = 1970) 123 (6,2%)
Hypertension artérielle (n = 1971) 1084 (55 %)
Hypercholestérolémie (n = 1970) 510 (25,9 %)
Diabéte (n = 1971) 307 (15,6 %)
Hypothyroidie (n = 1971) 355 (18,0 %)
Maladie de Parkinson (n = 1971) 30 (1,5 %)
AVC (n = 1970) 148 (7,5 %)
AIT (n = 1970) 71 (3,6 %)
Dépression (n = 1971) 419 (21,3 %)
Arthrose (n = 1971) 682 (34,6 %)
Ostéoporose (n = 1971) 306 (15,5 %)
BPCO (n = 1971) 111 (5,6%)
Néoplasie (n = 1971) 351 (17,8 %)
Lymphome (n = 1971) 27 (1,4 %)

Leucémie (n = 1971) 7 (0,4 %)
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Introduction : La fibrillation auriculaire (FA) est I’arythmie la plus fréquente de la personne agée et est responsable de
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d’intéréts, la FA n’est pas associée au risque de fragilité (OR 1.01 ; IC 95% [0.72 — 1.44] ; p = 0.937), dans notre
population.

Conclusion : Certaines données suggérent que la FA et la fragilité sont deux conditions associées chez la personne agée.
Dans notre étude, il n’y a pas d’association significative entre FA et fragilité. Au vu de la prévalence plus élevée de la
fragilité chez les sujets atteints de FA, un bilan de fragilité pourrait aider a définir la meilleure approche thérapeutique en
appréciant le patient de fagon holistique.
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TITLE : Frailty and atrial fibrillation : data from the Geriatric Frailty Clinic Database.

Introduction : Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia of the elderly and has been related to cognitive
decline, stroke, and loss of independence. Many studies have suggested a link between frailty, a marker of disability, and
AF, but the relationship between frailty and AF remains unclear.

Obijectives : To evaluate the link between AF and frailty, in a population of elderly subjects evaluated at the Geriatric
Frailty Clinic, at Toulouse University Hospital.

Materials and Methods : This is a monocentric cross-sectional study conducted on the Geriatric Frailty Clinic database,
from September 22, 2011 to January 20, 2016. Frailty was defined using Fried Criteria. The relationship between frailty
and AF was evaluated using a logistic regression model.

Results : A total of 1971 patients were included in this study. The mean age of the population was 82.4 + 6.5 years,
67.5% were women and 48.4% were frail. The prevalence of AF was 16.1% (19.6% among frail subjects, vs 12.7% in the
non-frail subjects, p<0.001). In the multivariate analysis, after adjusting for potential confounders, AF was not associated
with the risk of frailty (OR 1.01 ; Cl 95% [0.72 — 1.44] ; p = 0.937).

Conclusion : Some data suggest that AF and frailty are two associated conditions in the elderly. In our study, there is no
significant association between AF and frailty. Given the higher prevalence of frailty in subjects with AF, a fragility
assessment could help define the best therapeutic approach by holistically appreciating the patient.
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