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FIGURES
Figure 1 : Courbe de survie au cours du suivi selon la méthode de Kaplan-Meier.
Figure 2 : Courbes de survie au cours du suivi en fonction de la fragilité évaluée par

I’Edmonton Frail Scale selon la méthode de Kaplan-Meier (log rank< 0 ,001).

Abstract: prevalence and prognostic impact of frailty in subjects over 80 years of age

admitted to cardiac intensive care.
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Kim VOLLE 2020 TOU31617

Prévalence et impact pronostique de la fragilité chez les sujets agés de plus de 80 ans admis
aux soins intensifs de cardiologie.

Contexte : Avec le vieillissement, de la population la proportion de patients dgés de plus de
80 ans admis dans les unités de soins intensifs de cardiologie s’accroit, les pathologies cardio-
vasculaires étant une cause importante de morbi-mortalité. La fragilité, définie comme une
perte de réserve physiologique et par conséquent l'incapacité de maintenir 'homéostasie
permettant de faire face a une maladie, pourrait impacter le pronostique de cette population.
Nous proposons donc d’étudier la prévalence et I'impact pronostique de la fragilité chez les
sujets agés de plus de 80 ans admis aux soins intensifs de cardiologie.

Méthodes : Nous avons inclus prospectivement et consécutivement 199 patients au centre
hospitalo-universitaire de Toulouse entre novembre 2018 et novembre 2019. Nous avons
recueilli les paramétres cliniques, biologiques, échographiques et les différents traitements de
ces patients par revue systématique de leur dossier médical. La fragilité a été évaluée grace
a un questionnaire standardisé « 'lEdmonton Frail Scale » afin d’étudier son impact sur le
devenir de nos patients a un an.

Résultats 199 patients dont la durée médiane de suivi était de 365 jours (11Q [318 — 365]) ont
été inclus. L’age moyen était de 85.1 ans. 16 patients (8.1%) sont décédés au cours de
I'hospitalisation et 34 (17.1%) sont morts durant la période de suivi. Parmi ces 199 patients
inclus, 45 sujets (23%) avaient un score (calculé en utilisant ’TEdmonton Frail Score) entre 0
et 3 soit en faveur d’'une absence de fragilité; 60 sujets (30%) entre 4 et 6, soit en faveur d’un
état « pré-fragile » ; et 94 sujets (47%) supérieur ou égal a 7 soit en faveur d’'un état de fragilité.
Le taux de mortalité toutes causes confondues était de 4,4 % dans le groupe du score EFS
de 0 a 3, de 21,7 % dans le groupe du score EFS de 4 a 6 et de 37,2 % dans le groupe du
score EFS supérieur ou égal a 7 (P < 0,001). En analyse multivariée, I'état de fragilité était
significativement indépendamment associé a la mortalité toutes causes confondues: le Hazard
Ration (HR) était de 5,81 (IC 95 % [1,31 - 25,62]) dans le groupe du score EFS supérieur ou
égala’.

Conclusions : La fragilité concerne un patient sur deux de plus de 80 ans admis en USIC et
est un facteur pronostique fort et indépendant de la mortalité toutes causes confondues a
moyen terme chez les patients dgés de plus de 80 ans admis aux soins intensifs de
cardiologie.

Prevalence and prognostic impact of frailty in subjects over 80 years of age admitted
to cardiac intensive care.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

Mots clés : fragilité, Edmonton Frail Scale, unité de soins intensifs de cardiologie.

INTITULE ET ADRESSE DE L’'UFR OU DU LABORATOIRE :
Université Toulouse llI-Paul Sabatier, Faculté de médecine Toulouse-Purpan,
37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse

Directeur de thése : Docteur Frédéric BOUISSET
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INTRODUCTION

Au 1°" janvier 2019 la population frangaise comptait 66,9 millions d’habitants dont 9,3%
ageés de plus de 75 ans. Du fait de 'augmentation de I'espérance de vie et de 'avancée en
age des générations du « baby-boom », selon les projections de 'INSEE, cette proportion
doublerait en 2080. Avec le vieillissement de la population, la proportion de patients agés de
plus de 80 ans admis dans les unités de soins intensifs et de réanimation
s’accroit (1)(2)(3)(4).Ceci est d’autant plus notable dans les unités de soins intensifs de
cardiologie (5). Les pathologies cardiovasculaires sont une source importante de morbi-
mortalité chez les personnes agées de plus de 80 ans. 70% des déces trouvent une origine
cardio vasculaire dans cette population (INSEE). Une analyse des données de I'’Assurance
Maladie menée par le groupe USIC de la Société Frangaise de Cardiologie, portant sur 278
000 patients admis en 2014 dans les USIC de 270 centres hospitaliers frangais, retrouve une
moyenne d’age de 71 ans, 40 % des patients étaient &gés de plus de 75 ans et 15% de plus
de 85 ans (5). Cette étude confirme la part importante qu’occupent les sujets agés dans ces

unités.

L’age est un facteur pronostique indépendant de mauvaise évolution a court et a long terme
apres admission dans ces unités (4), mais il existe une différence entre dge physiologique et
chronologique du fait de la variabilité interindividuelle concernant le vieillissement. Pour
permettre de faire cette distinction, une évaluation de la fragilité dans cette population pourrait
étre bénéfique pour stratifier le pronostic, aider a la décision thérapeutique ainsi qu’anticiper
sur une sortie en centre de soins de suite ou la mise en place d’aides a la sortie
d’hospitalisation. La fragilité est définie comme étant une perte de réserve physiologique et
par conséquent I'incapacité de maintenir ’lhoméostasie permettant de faire face a une maladie.
Elle s’exprime par une asthénie, une faiblesse, une perte de poids, un faible niveau d’activité
et un ralentissement psychomoteur (6)(7)(8). Les mécanismes biologiques responsables de la

fragilité sont toujours en cours d’étude et sont constamment débattus, une mauvaise régulation
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des systémes hormonaux, immuns et endocrinologiques pourraient étre en cause. La
résistance a linsuline, la diminution des niveaux de testostérone et un fonctionnement
important des cytokines inflammatoires entrainaient la formation d’'un milieu catabolique
induisant une sarcopénie. Lors d’un stress le niveau de réserves du patient est dépassé et
entraine une diminution de l'activité physique et une malnutrition aggravant sa condition
initiale. Les mécanismes physiopathologiques décrits sont similaires a ceux des maladies

cardiovasculaires (9).

Les sociétés savantes nationales et internationales ont identifié les maladies
cardiovasculaires aigues chez les personnes fragiles comme étant une priorité dans les soins
et nécessitant une conduite a tenir précise. Malheureusement il existe peu de connaissances
concernant la prise en charge de ces patients. En effet ils sont généralement exclus des
grands essais randomisés, les recommandations internationales ne proposent donc pas
d’attitude spécifique les concernant. Un article récemment publi€ dans the acute
cardiovascular care association aborde la fragilité et la prise en charge des patients présentant
une maladie cardiovasculaire aigué. Il insiste sur I'importance de I'évaluation de la fragilité des
patients, si possible dans leur cadre de vie, et transmise aux praticiens lors de leur admission
en hospitalisation afin de connaitre leur statut physiologique avant de prendre une décision
médicochirurgicale. Il est notamment mis en avant la nécessité de réaliser des études incluant
ce groupe de patients (5). Depuis quelques années l'intérét concernant une évaluation de la
fragilité s’accroit. De nombreuses échelles ont été créées mais il n'existe pas encore de
consensus sur la meilleure échelle a utiliser en pratique clinique a 'USIC. Certaines échelles
ne sont pas adaptées au caractére aigu de I'hospitalisation ou le patient peut présenter un état
confusionnel surajouté. Il existe cependant un score appelé « Edmonton Frail Score (EFS) »
(tableau 1) se présentant sous la forme d’un questionnaire qui permet en moins de 5 minutes
une évaluation multifactorielle et dont le résultat se présente sous la forme d’'un score d’un
maximum de 17 points qui sera d’autant plus élevé que le sujet est fragile. L'intérét de ce score

est de ne pas étre influencé par le caractére aigu de I'’hospitalisation. Trois catégories ont été
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définies au cours d’'une étude concernant la fragilité chez les patients &gés présentant un
syndrome coronarien aigu : un score entre 0 et 3, 4 et 6, et supérieur a 7 (10)(11). L'EFS est
une échelle validée dans de nombreuses études (12)(13)(14) permettant une évaluation fiable
de la fragilité. Il a été démontré 'importance d’'une évaluation standardisée de la fragilité, en
effet, une évaluation rapide et subjective de la fragilité au lit du malade par un médecin n’est
ni suffisante ni fiable par rapport aux échelles de fragilité (15). Par le passé, notre équipe a
démontré son intérét dans le SCA, en montrant que dans ce contexte, la fragilité est un facteur
pronostique indépendant (11).

Nous proposons ici d’évaluer au cours d'une étude observationnelle prospective la
prévalence de la fragilité chez les sujets agés de plus de 80 ans admis aux soins intensifs de
cardiologie du CHU de Toulouse du 2 novembre 2018 au 2 novembre 2019 et son impact

pronostique, & moyen terme, quel que soit le diagnostic d’admission.
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MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude épidémiologique, prospective, observationnelle, monocentrique, se

déroulant en France au CHU de Toulouse, dans 'unité de soins intensifs de cardiologie.

Population de I'étude

Nous avons inclus consécutivement tous les patients dgés de plus de 80 ans admis de
fagon non programmée aux soins intensifs de cardiologie entre le 2 novembre 2018 et le 2
novembre 2019 de maniére prospective. Nous avions systématiquement exclu de I'étude les
patients admis de fagon réglée pour surveillance aprés un geste interventionnel (pose de TAVI,
extraction de pacemaker), car nous avons considéré ces patients comme relevant d’'une

hospitalisation programmeée.

Variables recueillies

L’age, les variables socioéconomiques et les facteurs de risques cardiovasculaires ont été
obtenus par un interrogatoire standardisé réalisé par un médecin de cardiologie. La
consommation de tabac répartit les patients en tabagiques et non tabagiques. Le diagnostic
de la pathologie responsable de I'hospitalisation était défini par le médecin présent a

'admission.

Nous avons obtenu les antécédents grace a un questionnaire standardisé et vérifié dans le
dossier du patient : coronaropathie, accident ischémique transitoire (AlT), accident vasculaire
cérébral (AVC), artériopathie obstructive des membres inferieur (AOMI), insuffisance rénale
chronique (définie comme un débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur a 60 ml/
min/1,73m?) et insuffisance cardiaque (définie comme un patient ayant présenté des
symptémes d’insuffisance cardiaque et/ou une fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG)
inférieure a 50%). L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé par la formule : poids divisé
par la taille au carré (kilogramme /métre au carré). La tension artérielle et la fréquence
cardiaque décrites dans notre étude ont été mesurées a I'admission aux soins intensifs de
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cardiologie. La présence ou I'absence de signes cliniques d’insuffisance cardiaque relevés de
fagon standardisée par le score Killip ont été objectivées au cours d’'un examen clinique réalisé
par un médecin a lI'admission. La FEVG a été mesurée par Echocardiographie Trans
thoracique (ETT) avec la méthode de Simpson. La dysfonction ventriculaire droite était définie
par un TAPSE (excursion systolique de I'anneau tricuspide) inférieur a 14 mm. Un prélévement
sanguin était réalisé a 'admission en hospitalisation afin de déterminer ’'hémoglobine, le Pro-

Brain Natriuretic Peptide (NT pro BNP), la protéine C réactive (CRP) et la créatininémie.

L’Edmonton Frail Scale (tableau 1)

L’Edmonton Frail Scale est un questionnaire standardisé permettant, en moins de 5
minutes, une évaluation multifactorielle de la fragilité dont le résultat se présente sous la forme
d’un score d’'un minimum de 0 point (non fragile) @ un maximum de 17 points (trés fragile). Ce
score est présenté en détail dans le Tableau 1. Cette évaluation peut étre réalisée par un
médecin sans qualification spécifique en gériatrie. La prescription systématique d’une position
au lit stricte a 'admission aux soins intensifs de cardiologie justifie une réalisation différée du
test de marche «up and go» aprés la levée de cette restriction. Un méme médecin
cardiologue a réalisé ce questionnaire le plus tot possible chez tous les sujets inclus dans
I'étude aprés admission aux soins intensifs de cardiologie. Trois catégories ont été définies au
cours de I'étude concernant la fragilité chez ces patients : un score entre 0 et 3 (non fragile),

4 et 6 (pré-fragile) et supérieur a 7 (fragile) (10).

Critére de jugement principal

Notre critere de jugement principal était la mortalité. Le statut vital des patients inclus entre
novembre 2018 et septembre 2019 était obtenu a 1 an, ceux inclus entre septembre 2019 et

novembre 2019 étaient obtenus le 3 septembre 2020. Le statut vital, et la date de décés le cas
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échéant, était obtenu en contactant le patient, sa famille, son médecin généraliste ou son

cardiologue.

Critére de jugement secondaire

Notre critere de jugement secondaire était la survenue d’une institutionnalisation. Le lieu de
vie des patients inclus entre novembre 2018 et septembre 2019 était obtenu a 1 an, ceux
inclus entre septembre 2019 et novembre 2019 était obtenu le 3 septembre 2020. Le lieu de
vie était obtenu en contactant le patient, sa famille, son médecin généraliste ou son

cardiologue.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel STATA V14.2 (STATA CORP LP —

Texas — USA).

Description des variables

En premiére approche, afin de décrire la base de données, une analyse univariée a
été réalisée. Les variables qualitatives ont été décrites en exprimant la fréquence de chacune
des classes de la variable. Les variables quantitatives dont la loi de distribution était normale
ont été décrites par leur moyenne et leur écart-type, celles dont la distribution ne suivait pas
une loi normale ont été décrites par I'expression de leurs médianes et de leurs intervalles

interquartiles.
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Analyses bivariées

Les tests bivariés avaient pour but de mettre en évidence un lien statistiquement
significatif entre la survenue du décés du malade et les différentes variables d’intérét dont on

disposait ainsi qu’entre le niveau de fragilité en 3 classes et les différentes variables d’intérét.

Une premiéere série de tests bivariés a été réalisée. Le seuil de 5% a été retenu pour le
risque alpha pour conclure a une association significative. Pour les variables qualitatives, ce
sont les tests du Chi2 et test exact de Fisher qui ont été employés. Pour les variables
quantitatives, selon qu’elles suivaient ou non une loi de distribution normale, ce sont les tests

de Student ou de Mann et Whitney qui ont été employés.

Les variables identifiées par cette premiére ligne de tests bivariés comme associées
significativement a la survenue du déces toutes causes ont ensuite été a nouveau testées en
analyse bivariée de survie par un modéle de Cox afin de s’assurer que cette association existe
toujours en analyse de survie. Les courbes de survie correspondantes ont été tracées par la
méthode de Kaplan-Meier et nous avons réalisé une comparaison des courbes de survie par

le test du log-rank.

Analyse multivariée

Une analyse multivariée de type analyse de survie a ensuite été réalisée. Nous avons
choisi le modéle de Cox. La date d’origine était la date d’hospitalisation en USIC, la date de

point était fixée a un an de la date d’inclusion. Il n’y a pas eu de perdu de vue.

Dans notre modéle, ont été inclues les variables associées significativement au déces
toutes causes au seuil de 20%, ainsi que les variables notoirement connues dans la littérature
comme facteurs de risque ou facteurs de confusion potentiels. Pour chacune des variables
incluses, les conditions d’application du modéle de Cox (proportionnalité des risques et Log-

linéarité) ont été vérifiées.
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Toutes ces variables ont donc été incluses dans un modéle de survie de Cox,
constituant un « modéle plein » de départ. Une procédure dite « pas a pas descendante »,
consistant a retirer une a une du modéle les variables les moins significatives a ensuite été

réalisée et a permis d’aboutir au modéle final.
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RESULTATS

199 patients de plus de 80 ans admis aux soins intensifs de cardiologie du CHU de
Toulouse ont été inclus dans notre étude sur une durée de 12 mois (2 novembre 2018 au 2
novembre 2019). Parmi ces 199 patients, 45 avaient un score (calculé en utilisant ’TEdmonton

Frail Score) entre 0 et 3 (23%), 60 entre 4 et 6 (30%) et 94 supérieurs a 7 (47%).

La moyenne d’age était de 85.1 +/- 3,6 ans, significativement plus élevée dans la population
la plus fragile (85,8 +/- 3,6 ans chez les patients qui présentaient un score = 7 versus 85,2 +/-
3,7 chez les patients qui présentaient un score entre 4 et 6 et 83,5 +/- 3 pour un score <3, p a
0,001).

Aucune différence significative n’a été observée concernant le sexe, le statut marital ou le lieu
de vie mais on observe cependant que les patients les plus fragiles bénéficiaient plus d’aides
a domicile professionnelles que les patients moins fragiles (54% versus 43.3% chez les
patients qui présentaient un score entre 4 et 6 et 13% pour un score <3, p<0,002) (Tableau
2). On notait que les patients les plus fragiles présentaient plus de comorbidités telles que le
diabéte (38,3% versus 28,3% chez les patients qui présentaient un score entre 4 et 6 et 17,8%
pour un score <3, p a 0,04), les troubles du rythmes supra ventriculaires (43,6% versus 28,3%
chez les patients qui présentaient un score entre 4 et 6 et 13,3% pour un score <3, p<0,001)
et d’insuffisance rénale (21,3% versus 5% chez les patients qui présentaient un score entre 4
et 6 et 8,9% pour un score <3, p a 0,009) (Tableau 3).

Ces patients prenaient également plus de médicaments diurétiques de I'anse (47,9% versus
30% chez les patients présentant un score entre 4 et 6 et 13,3% pour un score <3, p<0,001),
de bétabloquants (51,1% versus 33,3% chez les patients présentant un score entre 4 et 6 et
26,7% pour un score <3, p a 0,01) et de traitements anticoagulants (36,2% versus 25% chez
les patients qui présentaient un score entre 4 et 6 et 11,4% pour un score <3, p a 0,009)

(Tableau 4).
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Les principales pathologies rencontrées étaient le syndrome coronarien aigu (41.7 %), les
troubles conductifs (19,6%) et l'insuffisance cardiaque aigue (14,6%). 24,1% des patients
présentaient d’autres pathologies (arythmies, hémorragie séveére, sepsis ...). Le mode de
venue a I'hépital (ambulance, service d'aide médicale urgente (SAMU) ou par leur propre

moyen) ne différait pas entre les différents groupes de fragilité (tableau 5).

Leur examen clinique (pression artérielle systolique (PAS), fréquence cardiaque (FC),
insuffisance cardiaque aigue (ICA), dyspnée selon le New York Heart Association functional
classification (NYHA)), biologique (hémoglobine, clairance de la créatinine) ou échographique
(FEVG, fonction cardiaque droite et valvulopathies) ne différaient pas entre les différentes
catégories de patients, hormis le rythme cardiaque a I'entrée. En effet les patients les plus
fragiles étaient moins souvent en rythme sinusal (59,6% pour un score EFS = 7 versus 70%
pour un score entre 4 et 6 et 86,7% pour un score <4, p a 0,005) (tableau 6).

Concernant les MACE survenues au cours de I'hospitalisation, nous n’observions pas de
différence significative entre les différents groupes. En effet, 20 complications séveres sont
survenues au cours de I'hospitalisation (10,1%): 16 déces (8%), 12 états d’insuffisance
cardiaque séveére (6%) et 1 AVC (0,5%). Nous observions cependant que les patients les plus
fragiles présentaient plus de complications non cardiologiques comme le sepsis (16% versus
3,3% chez les patients présentant un score entre 4 et 6 et 4,4% pour un score <3, p=0,002) et
l'insuffisance rénale aigue (37,2% versus 18,3% chez les patients qui présentaient un score
entre 4 et 6 et 28,9% pour un score <3, p=0,004). La durée totale de séjour était en moyenne
de 4 jours (de 2 a 7 jours), sans différence significative entre les groupes (tableau 7). I
n’existait pas de différence significative concernant les traitements de sortie des patients

(tableau 8).

Les patients les plus fragiles (EFS 2 7) ont été le plus souvent transférés dans un service
de cardiologie d’'un CH de périphérie (proche de leur lieu de vie), dans un service de gériatrie
ou en SSR a la sortie d’hospitalisation, significativement plus que les patients moins fragiles
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(77,6% pour un score EFS= 7, versus 48,1% pour un score entre 4 et 6 et 61,2% pour un score
<4, p<0,001) (tableau 9).

Concernant notre critéere de jugement principal, on observait que les patients les plus
fragiles (EFS = 7) présentaient une mortalité plus importante que les patients moins fragiles
(37,2% versus 21,7% chez les patients présentant un score entre 4 et 6 et 4,4% pour un score
<3, p<0,001). Concernant notre critére de jugement secondaire, on notait que les patients les
plus fragiles vivaient plus souvent en institution que les moins fragiles (13,3% versus 2,1%
chez les patients qui présentaient un score entre 4 et 6 et 0% pour un score <3, p<0,001)
(tableau 10).

Nous n’avons pas observé de différence dans les parameétres sociaux économiques, les
antécédents cardiologiques, les traitements a l'admission, le mode d’admission, les
paramétres a 'admission, les complications ou les traitements de sortie entre les groupes de
patients vivants et décédés (tableau 11, 13, 14, 16, 17). Cependant on notait que le diabéte
(42% versus 26.9% chez les patients vivants p=0,04) et 'HTA (84% versus 75.2% p=0,19)
étaient prédominant chez les patients décédés (tableau 12). Les patients décédés avaient
une hémoglobine plus basse (11,8 +/- 1.7 g/dl versus 12.5 +/- 2 g/dl, p=0,02), une FEVG
diminuée (44+/-13% versus 52+/-12% p<0,001) et une dysfonction VD plus fréquentes (20%
versus 8,1%, p=0,02). Il n’existait pas de différence significative concernant les autres
parameétres biologiques et échographiques (présence de rétrécissement aortique sévere, la

CRP, le NT pro BNP ou le DFG) (tableau 15).

Concernant notre analyse multivariée, on observait une différence statistiquement
significative concernant notre critére de jugement principal. En effet, aprés ajustement sur
'age, la présence d’un diabéte, le taux d’hémoglobine, le taux de CRP, la fonction rénale, le
diagnostic d’entrée, la fonction ventriculaire gauche et la survenue d'un syndrome
confusionnel, on observait un lien significatif et indépendant entre un état de fragilité (EFS =
7) et la survenue d’un décés au cours du suivi (HR= 5.81, [IC] 95 % [1,31 - 25,62], p=0,02).
D’autres variables étaient significativement et indépendamment associées a la mortalité dans
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notre étude telle que 'age (HR= 1,1, [IC] 95 % [1,01 — 1,20], p=0,03 pour une année de plus),
I'élévation de la CRP (HR= 1,01, [IC] 95 % [1,00 - 1,02], p=0,03 pour une augmentation de la
CRP de 10 mg/l de plus), la présence d’'une dysfonction VG sévére (FEVG <35%) (HR=3,16,
[IC] 95 % [1,73 - 19,02], p=0,02) et la survenue d’'un syndrome confusionnel au cours de
I'hospitalisation (rapport de risque de 5,73, intervalle de confiance [IC] a 95 % [1,73 - 19,02],

p=0,04) (tableau 16, figure 1 et 2).
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DISCUSSION

Nous avons évalué au cours de notre étude la prévalence de la fragilité chez les sujets
agés de plus de 80 ans admis aux soins intensifs de cardiologie du CHU de Toulouse du 2
novembre 2018 au 2 novembre 2019, son impact sur la survenue de complications intra
hospitalieres, sur le devenir du patient a la sortie d’hospitalisation et la mortalité a 1 an.

Dans notre population, on observe que prés de 1 patient sur 2 de plus de 80 ans présente
un score EFS = 7 et donc un état de fragilité significatif (47%). De plus, nous avons démontré
gu’avoir un score EFS = 7 est un facteur indépendant de mortalité toutes causes confondues

aprés un suivi médian de 365 jours.

Ces dernieres années, la fragilité est de plus en plus étudiée dans de nombreux domaines
de la médecine, ce qui pourrait a terme nous aider a la prise de décision thérapeutique en
fonction de la fragilité. Une étude utilisant le score d’EFS afin de déterminer la fragilité des
patients bénéficiant d’'une chimiothérapie pour un cancer colo rectal suggére que I'EFS
pourrait étre un outil dans la décision thérapeutique, en évaluant les personnes trop fragiles
pour bénéficier d’'une chimiothérapie(16). Une deuxiéme étude, multicentrique, ayant recruté
527 patients d’au moins 80 ans hospitalisés dans une unité de surveillance continue, discute
I'intérét de la suppléance vitale artificielle au cours d’'une réanimation, aprés avoir démontré
que seul un quart des patients ayant bénéficié de ces techniques ont une qualité de vie et une
autonomie satisfaisante un an aprés la sortie d’hospitalisation (17). Dans une troisi€me étude,
il est démontré que les patients fragiles présentant un arrét cardio-respiratoire ont plus
tendance a mourir ou a étre transféré dans une unité de convalescence a long terme que les
patients les moins fragiles, ce qui pourrait faire discuter I'intérét d’une réanimation invasive
chez ces patients (18). Une derniére étude retrouve une grande difficulté a instaurer un
traitement par VNI avec un plus grand taux de complications, d’échec et de mortalité chez les

personnes les plus fragiles selon 'EFS (19).
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Plusieurs études discutent également les facteurs favorisants cette fragilité ce qui pourrait
nous permettre de limiter sa survenue en contrélant ces facteurs. Par exemple, une méta
analyse étudiant la relation entre poly médication et fragilité démontre un lien entre ces deux
éléments avec une probable relation causale. Il pourrait alors étre bénéfique de limiter le
nombre de médicaments afin d’éviter d’entrainer un état de fragilité chez les personnes agées

(20).

En connaissant le statut de fragilit¢é de nos patients, nous pouvons prévenir ses
complications, comme le déclin cognitif (21)(22), le risque de chutes (23), le risque de
confusion a la sortie d’hospitalisation(24) et enfin, possiblement le risque d’atteinte organique
cérébrale comme I'atrophie corticale (25). La fragilité est donc importante a évaluer afin de
décider d’une prise en charge adaptée et d’établir des mesures de prévention pour en limiter
les complications et améliorer la qualité de vie de nos patients au quotidien. De plus, une
évaluation de la fragilité dans le cadre de vie du patient, et transmise aux praticiens lors de
'admission en hospitalisation ou la réalisation d’'un examen gériatrique complet parait
difficilement réalisable en routine avant de prendre une décision médicochirurgicale. Il est donc
bénéfique d’avoir a disposition un outil simple et disponible pour la pratique clinique

quotidienne des médecins non spécialistes en gériatrie.

L’Edmonton Frail Score parait répondre a ces conditions, comme démontré par une étude
multicentrique incluant 17 pays et 27 527 patients, qui compare 8 échelles de fragilité dans la
prédiction de mortalité & moyen terme. L'EFS et le Fragility Index avaient la meilleure

performance (26).

La fragilité est notamment trés intéressante dans les unités de soins intensifs de cardiologie
(5). Les pathologies cardiovasculaires sont une source importante de morbi-mortalité chez les
personnes agées de plus de 80 ans. 70% des décés trouvent une origine cardio vasculaire
dans cette population (INSEE). Une analyse des données de ’Assurance Maladie menée par

le groupe USIC de la Société Frangaise de Cardiologie, portant sur 278 000 patients admis en
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2014 dans les USIC de 270 centres hospitaliers francgais, retrouve une moyenne d’age de 71
ans, 40 % des patients étaient agés de plus de 75 ans et 15% de plus de 85 ans (5). Cette
étude confirme la part importante qu’occupent les sujets agés dans ces unités. Une étude
réalisée au CHU de Toulouse en 2016, a démontré I'impact pronostique de la fragilité évalué
par 'EFS sur la mortalité a un an des patients agés de plus de 80 ans hospitalisés pour SCA
avec ou sans sus décalage du segment ST (11). On observe cependant un taux de fragilité
plus important chez les patients de notre étude (77% ayant un score EFS supérieur ou égal a
4 versus 49,6% dans I'étude réalisé par le Dr BLANCO). Cette différence pourrait étre
expliquée par une inclusion de tous les patients admis a 'USIC dans notre population et donc
présentant plusieurs types de pathologies. Les patients admis pour un syndrome coronarien
pourraient donc étre moins fragiles que notre population, dont les pathologies les plus
fréquentes étaient un trouble conductif, un OAP ou un syndrome coronarien avec sus décalage

du segment ST.

L’EFS présente de solides paramétres statistiques avec une bonne cohérence interne et
une faible variabilité interindividuelle. L'EFS pourrait donc étre utilisé de maniére quotidienne

par les praticiens afin de déterminer la fragilité avant toute décision médicochirurgicale (26).

En utilisant cette échelle, nous avons démontré que la fragilité est un facteur pronostique
important dans notre population, en effet les patients les plus fragiles (EFS= 7) décédent plus
que les moins fragiles (EFS<3). On observe également la survenue plus fréquente de
complications au cours de I'hospitalisation (sepsis et insuffisance rénale). Ces résultats, en
association aux nombreuses études étudiant la fragilité chez les sujets agés admis en
hospitalisation, suggerent un bénéfice a I'évaluation de la fragilité dans cette population afin
de mieux déterminer les personnes a risque de développer des complications, permettant ainsi
d’organiser une surveillance accrue et des mesures de prévention adaptées. D’aprés nos
résultats, en évaluant la fragilité des patients a leur admission, nous pourrions établir une prise
en charge adaptée en limitant les examens et traitements invasifs chez les plus fragiles devant

un pronostique défavorable connu chez ces patients. Notamment car cette évaluation peut
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étre réalisée rapidement par tout médecin sans formation spécifique en gériatrie grace a des
échelles faciles d'utilisation comme 'EFS. On remarque également que les patients présentant
un score EFS = 4 avaient un taux de retour a domicile plus faible. En évaluant la fragilité, nous
pouvons donc en théorie prévoir au plus tét au cours de I'hospitalisation une mise en place ou

une majoration des aides a domicile afin de faciliter ce retour.

Nos résultats, en association avec les résultats d’études précédentes, mettent en évidence
l'importance de I'évaluation de la fragilité chez les personnes de plus de 80 ans afin de décider
d’'une prise en charge optimale adaptée a chaque patient ainsi que la nécessité dans I'avenir
d’inclure cette population dans les études clinique du fait de la proportion importante qu’ils

représentent dans notre unité de soins intensifs de cardiologie.
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LIMITES

Notre étude a plusieurs limites. Elle a été réalisée dans un seul centre (CHU de Toulouse)
et son effectif reste limité. Pour bénéficier de résultats pouvant étre extrapolés a notre pratique
quotidienne, il faudrait réaliser une étude multicentrique, avec inclusion d’'un nombre de
patients plus important. De plus, devant I'absence de consensus concernant I'évaluation de
fragilité nous nous sommes basés sur ’lEdmonton Frail Score du fait de sa rapidité et facilité
d’emploi. Ces derniéres qualités pourraient également nous amener a oublier des paramétres
déterminants dans I'évaluation de la fragilité. Cependant, dans le contexte particulier de

'admission aux soins intensifs, ce score, malgré ses limites nous semble le plus adapté.
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CONCLUSION

Notre étude a démontré que la prévalence de la fragilité évaluée par 'EFS, chez les patients
de plus de 80 admis en USIC est importante, de I'ordre la moitié des patients. De plus, nous
avons montré que la fragilité, évaluée par 'EFS, est un facteur pronostique indépendant de la
mortalité chez les patients &gés de plus de 80 ans admis dans l'unité de soins intensifs de
cardiologie, quel que soit leur diagnostic d’entrée. Evaluer la fragilité pourrait donc participer

a établir la prise en charge la plus adaptée a chaque patient.
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Domaine

Item

0 point

1 point

2 points

Cognitif

Imaginez que ce cercle est une
horloge. Je vous demande de
positionner correctement les chiffres
et ensuite de placer les aiguilles sur
11h10

Pas d’erreur

Erreurs
mineures de
positionnement

Autres
erreurs

Santé
générale

Au cours des 12 mois qui précédent,
combien de fois avez-vous été
admis(e) a I’hopital ?

lou?

3 ou plus

En général, comment appréciez-vous
votre santé ?

Excellente,
tres bonne,
bonne

Correcte,
passable

Mauvaise

Indépendance
fonctionnelle

Pour combien des 8 activités
suivantes nécessitez-vous de ’aide :
déplacement, course, préparation de
repas, faire le ménage, téléphoner,
gérer vos médicaments, gérer vos
finances, la lessive.

Ooul

2a4

Support social

Si vous avez besoin d’aide, pouvez-
vous compter sur quelqu’un qui est
d’accord et en mesure de vous
aider ?

Toujours

Parfois

Jamais

Médicaments
utilisés

Prenez-vous régulierement 5
médicaments prescrits ou plus ?

Non

Oui

Vous arrive-t-il d’oublier de prendre
un médicament prescrit ?

Non

Oui

Nutrition

Avez-vous récemment perdu du
poids au point d’avoir des vétements
trop larges ?

Non

Oui

Humeur

Vous sentez vous triste ou déprimé ?

Non

Oui

Continence

Perdez-vous des urines sans le
vouloir ?

Non

Oui

Performance
fonctionnelle

Test « Up and go » chronométré.
(Asseyez-vous sur cette chaise,
levez-vous marchez 3 métres, faites
demi-tour et rasseyez-vous sur la
chaise)

0 a 10sec

11 a 20 sec

> 20 sec

ou aide

Total

i

Tableau 1 : Edmonton Frail Score
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Tous (n=199) EFS 1-3 (n=45) EFS 4-6 (n=60) EFS 2 7 (n=94) p-value

Age, (années +/- DS) 85.1+/- 3,6 83,5+/-3 85,2 +/- 3,7 85,8 +/- 3,6 0,001
Sexe masculin, n(%) 116 (58,3) 33(73,3) 34 (56,7) 49 (52,1) 0,06
Statut marital

Marié conjoint vivant 120 (60,3) 31 (68,9) 40 (66,7) 49 (52,1) 0.08

Veuf 55 (27,6) 10(22,2) 17 (28,3) 28 (29,8)

Célibataire 24 (12,1) 4(8,9) 3(5,0) 17 (18,1)
Lieu de vie

Domicile 191 (96,0) 44 (97,8) 59 (98,3) 88 (93,6) 0,27

Institution 8 (4,0) 1(2,2) 1(1,7) 6 (6,4)

Tableau 2 : Paramétres socio-économiques en fonction du niveau de fragilité.
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Tous (n=199) EFS 1-3 (n=45) EFS 4-6 (n=60) EFS 2 7 (n=94) p-value
Facteurs de risque CV
Tabagisme 52 (26,1) 16 (35,6) 17 (28,3) 19 (20,2) 0,14
Dyslipidémie 80 (40,2) 17 (35,8) 21 (35,0) 42 (44,7) 0,45
Diabéte 61 (30,7) 8(17,8) 17 (28,3) 36 (38,3) 0,04
HTA 154 (77,4) 30 (66,7) 47 (78,3) 77 (81,9) 0,13
Antécédents cardiaques
Coronaropathie 54 (27,1) 9(20,0) 13(21,7) 32 (34,0) 0,11
Insuffisance cardiaque 32 (16,1) 4(8,9) 9 (15,0) 19 (20,2) 0,22
FA/flutter 64 (32,2) 6(13,3) 17 (28,3) 41 (43,6) <0,001
Pacemaker 15(7,5) 2(4,4) 2(3,3) 11 (11,7) 0,1
DAI 3(1,5) 1(2,2) 0(0,0) 2(2,2) 0,51
Valvulopathie traitée 31 (15,6) 5(11,1) 7(11,7) 19 (20,2) 0,23
Antécédents non cardiaques
AVC/AIT 22 (11,1) 4(8,9) 7(11,7) 11 (11,7) 0,87
AOMI 18 (9,1) 1(2,2) 9 (15,0) 8 (8,5) 0,07
Insuffisance rénale 27 (13,6) 4(8,9) 3(5,0) 20(21,3) 0,009
BPCO 18 (9,1) 2(4,4) 8(13,3) 8 (8,5) 0,28
Néoplasie 29 (14,6) 7 (15,6) 9 (15,0) 13 (13,8) 0,95
Démence 4(2,0) 0(0,0) 0(0,0) 4 (4,3) 0,14
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Tous (n=199) EFS 1-3 (n=45) EFS 4-6 (n=60) EFS 2 7 (n=94) p-value
Anti agrégants plaquettaires 85 (42,7) 19 (42,2) 26 (43,3) 40 (42,6) 0,99
Anticoagulants 54 (27,3) 5(11,4) 15 (25,0) 34 (36,2) 0,009
Bétabloquants 80 (40,2) 12 (26,7) 20(33,3) 48 (51,1) 0,01
Statines 76 (38,9) 14 (31,8) 26 (43,3) 36 (38,3) 0,49
IEC ou ARA2 100 (50,3) 25 (55,6) 31(51,7) 44 (46,8) 0,6
Anti aldostérone 10 (5,0) 0(0) 5(8,3) 5(5,3) 0,15
Inhibiteurs calciques 74 (37,2) 18 (40,0) 19 (31,7) 37 (39,4) 0,57
Amiodarone 26 (13,1) 2(4,4) 7(11,7) 17 (18,1) 0,07
Diurétiques thiazidiques 25(12,6) 2(4,4) 8(13,3) 15 (16,0) 0,15
Diurétiques de I'anse 69 (34,7) 6(13,3) 18 (30,0) 45 (47,9) <0,001

Tableau 4 : Traitements a I’entrée en fonction du niveau de fragilité.
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Tous (n=199) EFS 1-3 (n=45) EFS 4-6 (n=60) EFS 2 7 (n=94) p-value
Mode d'entrée 0,5
SMUR 35(17,6) 12 (26,7) 8(13,3) 15 (16,0)
SAU 71(35,7) 12 (26,7) 23 (38,3) 36 (38,3)
Transfert Inter-Hospitalier 58 (29,2) 15(33,3) 18 (30,0) 25 (26,6)
Entrée directe 35(17,6) 6(13,3) 11 (18,3) 18 (19,1)
Diagnostic d'entrée 0,056
SCA 83 (41,7) 27 (60,0) 24 (40,0) 32 (34,0)
OAP 29 (14,6) 3(6,7) 6 (10,0) 20(21,3)
Trouble conductif 39 (19,6) 7 (15,6) 13 (21,7) 19 (20,2)
Autre 48 (24,1) 8(17,8) 17 (28,3) 23 (24,5)
Présentation clinique d'entrée
FC (battement par minute) 73 +/-22 74 +/- 20 73 +/-21 74 +/-24 0,96
TAS (mmHg) 131 +/- 25 137 +/-21 129 +/- 26 128 +/- 25 0,17
TAD (mmHg) 74 +/- 14 78 +/- 12 74 +/- 12 73 +/- 16 0,13
IMC (Kg/m?) 25,5 +/- 3,7 25,3 +/-3,5 26 +/-3,5 25,4 +/-4 0,48
Rythme sinusal 137 (68,8) 39 (86,7) 42 (70,0) 56 (59,6) 0,005
NYHA a I'admission
1 120 (60,3) 32 (71,1) 37 (61,7) 51 (54,3) 0,11
2 14 (7,0) 1(2,2) 4 (6,7) 9(9,6)
3 35(17,6) 10 (22,2) 7 (11,7) 18 (18,2)
4 30 (15,1) 2 (4,4) 12 (20,0) 16 (17,0)

Tableau 5 : Mode d’admission et paramétres a I’admission en fonction du niveau de fragilité.
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Tous (n=199) EFS 1-3 (n=45) EFS 4-6 (n=60) EFS 2 7 (n=94) p-value

Biologie

Hémoglobine 12,3+/-1,9 12,6 +/-1,9 12,6 +/- 1,8 12 +/-2 0,09

CRP 12 [3-53] 9[3-27] 8[2-52] 22 [4-62] 0,11

Nt pro BNP 357; 6[515’]98  3244[999 - 7547] 3235?6 ) 46812 ([)ézc]m ) 0,07

DFG (Cockcroft et Gault) 47 +/- 22 46 +/- 19 54 +/-24 44 +/- 22 0,02
Echocardiographie

FEVG 50 +/- 13 52 +/-13 49 +/- 12 49 +/- 13 0,37

FEVG <35% 56 (28,1) 11 (24,4) 19 (31,7) 26 (27,7) 0,71

Dysfonction VD sévere 22 (11,1) 2(4,4) 9 (15) 11 (11,7) 0,22

RAO serré 21 (10,6) 2 (4,4) 7(11,7) 12 (12,8) 0,31

Tableau 6 : Paramétres biologiques et échographiques a I'admission en fonction du niveau de fragilité.
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Tous (n=199) EFS 1-3 (n=45) EFS 4-6 (n=60) EFS 2 7 (n=94) p-value
MACE (décés - IC sévére - AVC) 20(10,1) 2 (4,4) 7(11,7) 11 (11,7) 0,36
Déces 16 (8,0) 1(2,2) 6 (10,0) 9(9,6) 0,26
IC sévére 12 (6,0) 1(2,2) 3(5,0) 8(8,5) 0,31
AVC 1(0,5) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,1) 0,56
N . . >
g;Jmpllcatlons hémorragique (BARC 2 12 (6,0) 1(2,2) 3(5,0) 8 (8,5) 0,31
Durée de séjour 412-7] 412-8] 412-6] 4[1-7] 0,47
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Tableau 7 : Complications survenues au cours de I’hospitalisation et durée de séjour en fonction du niveau de fragilité.



Tous (n=183) EFS 1-3 (n=44) EFS 4-6 (n=54) EFS 2 7 (n=85) p-value

Anti agrégants plaquettaires 117 (63,6) 34 (77,3) 33(61,1) 50 (58,8) 0,1
Anticoagulants 75 (40,4) 16 (36,4) 23 (42,6) 35 (41,2) 0,81
Bétabloquants 100 (54,6) 29 (65,9) 29 (53,7) 42 (49,4) 0,2
Statines 111 (60,7) 31(70,5) 36 (66,7) 44 (51,8) 0,07
IEC ou ARA2 90 (49,2) 23 (52,3) 29 (53,7) 38 (44,7) 0,52
Anti aldostérone 8(4,4) 1(2,3) 2(3,7) 5(5,9) 0,61
Inhibiteurs calciques 56 (30,6) 11 (25,0) 14 (25,9) 31 (36,5) 0,27
Amiodarone 28 (15,3) 3(6,8) 7 (13,0) 18 (21,2) 0,09
Diurétiques thiazidiques 11 (6,0) 0(0,0) 3(5,6) 8(9,4) 0,1
Diurétiques de I'anse 101 (54,6) 19 (43,2) 27 (50,0) 54 (63,5) 0,06

Tableau 8 : Traitements a la sortie d’hospitalisation en fonction du niveau de fragilité.
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Tous (n=183) EFS 1-3 (n=44) EFS 4-6 (n=54) EFS 2 7 (n=85) p-value

Destination de sortie <0,001
Domicile 71 (38,8) 24 (55,6) 28 (51,9) 19 (22,4)
Autre 112 (61,2) 20 (45,5) 26 (48,1) 66 (77,6)

Tableau 9 : Destination a la sortie d’hospitalisation en fonction du niveau de fragilité.

45



Tous (n=199) EFS 1-3 (n=45) EFS 4-6 (n=60) EFS 2 7 (n=94) p-value

Décés a1an 50 (25.1%) 2 (4.4%) 13 (21.7%) 35 (37.2%) <0.001
Vie en institution a 1 an (n=149) 9/149 (6.0%) 0/42 (0%) 1/47 (2.1%) 8/60 (13.3%) <0.001

Tableau 10 : Survenue de décés et lieu de vie a 1 an en fonction du niveau de fragilité.
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Tous (n=199) Vivant (n=149) Décédé (n=50) p-value

Age, (années +/- DS) 84,8 +/-3,8 84,5 +/-3,7 85,5 +/-4,1 0,13
Sexe masculin, n(%) 116 (58,3) 89 (59,7) 27 (54,0) 0,47
Statut marital 0,11

Marié conjoint vivant 120 (60,3) 94 (63,1) 26 (52,0)

Veuf 55 (27,6) 41 (27,5) 14 (28,0)

Célibataire 24 (12,1) 14 (9,4) 10 (20,0)
Lieu de vie 0,09

Domicile 191 (96,0) 145 (97,3) 46 (92,0)

Institution 8 (4,0) 4(2,7) 4 (8,0)

Tableau 11 : Paramétres sociaux économiques en fonction du statut vital a 1 an.
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Tous (n=199) Vivant (n=149) Décédé (n=50) p-value
Facteurs de risque CV
Tabagisme 52 (26,1) 41 (27,5) 11 (22,0) 0,44
Dyslipidémie 80 (40,2) 66 (44,3) 14 (28,0) 0,04
Diabéte 61 (30,7) 40 (26,9) 21 (42,0) 0,04
HTA 154 (77,4) 112 (75,2) 42 (84,0) 0,19
Antécédents cardiaques
Coronaropathie 54 (27,1) 39 (26,2) 15 (30,0) 0,59
Insuffisance cardiaque 32 (16,1) 23 (15,4) 918,0) 0,66
FA/flutter 64 (32,2) 47 (31,5) 17 (34,0) 0,74
Pacemaker 15(7,5) 13 (8,7) 2 (4,0) 0,27
DAI 3(1,5) 2(1,3) 1(2,0) 0,74
Valvulopathie traitée 31 (15,6) 21(14,1) 10 (20,0) 0,31
Antécédents non cardiaques
AVC/AIT 22 (11,1) 14 (9,4) 8 (16,0) 0,19
AOMI 18 (9,1) 15 (10,1) 3(6,0) 0,38
Insuffisance rénale 27 (13,6) 19 (12,8) 8(16,0) 0,56
BPCO 18 (9,1) 13 (8,7) 5(10,0) 0,78
Néoplasie 29 (14,6) 22 (14,8) 7 (14,0) 0,89
Démence 4(2,0) 2(1,3) 2 (4,0) 0,24

Tableau 12 : Facteurs de risques cardiovasculaires et comorbidités en fonction du

statut vital a 1 an.
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Tous (n=199) Vivant (n=149) Décédé (n=50) p-value

Anti agrégants plaquettaires 85 (42,7) 65 (43,6) 20 (40,0) 0,65
Anticoagulants 54 (27,3) 38 (25,7) 16 (32,0) 0,38
Bétabloquants 80 (40,2) 59 (39,6) 21 (42,0) 0,76
Statines 76 (38,4) 60 (40,5) 16 (32,0) 0,28
IEC ou ARA2 100 (50,3) 79 (53,0) 21 (42,0) 0,17
Anti aldostérone 10 (5,0) 7(4,7) 3(6,0) 0,71
Inhibiteurs calciques 74 (37,2) 51 (34,2) 23 (46,0) 0,13
Amiodarone 26 (13,1) 20(13,4) 6(12,0) 0,79
Diurétiques thiazidiques 25(12,6) 20(13,4) 5(10,0) 0,52
Diurétiques de I'anse 69 (34,7) 46 (30,9) 23 (46,0) 0,05

Tableau 13 : Traitements a I’entrée en fonction du statut vital a 1 an.
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Tous (n=199) Vivant (n=149) Décédé (n=50) p-value

Mode d'entrée 0,36

SAMU 35(17,6) 29 (19,5) 6(12,0)

SAU 71(35,7) 55 (36,9) 16 (32,0)

Transfert Inter-Hospitalier 58 (29,2) 42 (28,2) 16 (32,0)

Entrée directe 35(17,6) 23 (15,4) 12 (24,0)
Diagnostic d'entrée 0,63

SCA 83 (41,7) 62 (41,6) 21 (42,0)

OAP 29 (14,6) 20(13,4) 9 (18,0)

Trouble conductif 39 (19,6) 32 (21,5) 7 (14,0)

Autre 48 (24,1) 35 (23,5) 13 (26,0)
Présentation clinique d'entrée

FC (bpm) 73 4/-22 72 +/-22 78 +/-23 0,1

TAS (mmHg) 131 +/-25 131 +/- 24 131 +/- 26 0,93

TAD (mmHg) 74 +/- 14 75 +/- 14 74 +/- 16 0,47

IMC (Kg/m?) 25,5 +/- 3,7 25,4 +/- 3,5 25,9 +/- 4,2 0,42

Rythme sinusal 137 (68,8) 100 (67,1) 37 (74,0) 0,36
NYHA 0,53

1 120 (60,3) 94 (63,1) 26 (52,0)

2 14 (7,0) 9 (6,0) 5(10,0)

3 35(17,6) 25 (16,8) 10 (20,0)

4 30 (15,1) 21(14,1) 9 (18,0)

Tableau 14 : Mode d’admission et paramétres a 'admission en fonction du statut vital

a1an.
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Tous (n=199) Vivant (n=149) Décédé (n=50) p-value

Biologie

Hémoglobine 12,3+/-1,9 12,5+/-2,0 11,8 +/-1,7 0,02

CRP 12 [3-53] 10 [3 - 41] 20[3-76] 0,12

Nt pro BNP 357976[5105]98 - 436877[9110]67 - 3671%;12?4 - 0,94

DFG (Cockcroft et Gault) 47 +/- 22 47 +/- 22 42 +/- 20 0,07
Echocardiographie

FEVG 50 +/- 13 52 +/-12 44 +/- 13 <0,001

FEVG <35% 56 (28,1) 35 (23,5) 21 (42,0) 0,01
FEVG en 3 classes 0,01

FEVG > 50% 124 (62,3) 100 (67,1) 24 (48,0)

FEVG 35 - 50% 49 (24,6) 35 (23,5) 14 (28,0)

FEVG <35 % 26 (13,1) 14 (9,4) 12 (24,0)

Dysfonction VD sévére 22 (11,1) 12 (8,1) 10(20,0) 0,02

RAO serré 21(10,6) 17 (11,4) 4 (8,0) 0,49

Tableau 15 : Paramétres biologiques et échographiques a I’admission en fonction du

statut vital a 1 an.
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Tous (n=199) Vivant (n=149) Décédé (n=50) p-value

Complications non cardiologiques

Sepsis 19 (9,6) 11(7,4) 8(16,0) 0,07
Syndrome confusionnel 5(2,5) 1(0,7) 4 (8,0) 0,01
Insuffisance rénale aigue 59 (29,7) 43 (28,9) 16 (32,0) 0,67

Tableau 16 : Complications survenues au cours de I’hospitalisation en fonction du

statut vital a 1 an.
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Tous (n=183) Vivant (n=149) Décédé (n=34) p-value

Anti agrégants plaquettaires 117 (63,6) 92 (61,7) 25 (73,5) 0,19
Anticoagulants 75 (40,4) 62 (41,6) 12 (35,3) 0,49
Bétabloquants 100 (54,6) 78 (53,0) 21 (61,7) 0,35
Statines 111 (60,7) 92 (61,7) 19 (55,9) 0,52
IEC ou ARA2 90 (49,2) 75 (50,3) 15 (44,1) 0,51
Anti aldostérone 8(4,4) 4(2,7) 4(11,8) 0,01
Inhibiteurs calciques 56 (30,6) 46 (30,9) 10 (29,4) 0,86
Amiodarone 28 (15,3) 22 (14,8) 6(17,7) 0,67
Diurétiques thiazidiques 11 (6,0) 9 (6,0) 2(5,9) 0,97
Diurétiques de I'anse 100 (54,6) 77 (51,7) 23 (67,7) 0,09

Tableau 17 : Traitements a la sortie en fonction du statut vital a 1 an.
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Univarié Multivarié
HR IC 95% p value HR IC 95% p value

EFS 3 classes

0a3 1 (réf) 1 (réf)

436 4,66 [1,03-21,03] 0,04 2,88 [0,59 - 13,97] 0,18

supou égala?7 9,96 [2,39-41,45] 0,002 5,81 [1,31-25,62] 0,002
Age (pour un an de plus) 1,06 [0,99 - 1,13] 0,08 1,1 [1,01-1,20] 0,03
Statut marital

Marié conjoint vivant 1 (réf) -

Veuf 1,24 [0,63 - 2,44] 0,51 - - -

Célibataire 2,24 [1,07 - 4,68] 0,03 - - -
Dyslipidémie 0,56 [0,30 - 1,05] 0,07 - - -
Diabéte 2,03 [1,14 - 3,61] 0,01 1,56 [0,75 - 3,25] 0,22
HTA 1,46 [0,68 - 3,12] 0,32 - - -
Diagnostic d'entrée

SCA 1 (réf) 1 (réf)

OAP 1,27 [0,58 - 2,79] 0,54 0,74 [0,28 - 1,93] 0,54

Trouble conductif 0,64 [0,27 - 1,52] 0,32 0,36 [0,11-1,19] 0,09

Autre 0,88 [0,42 - 1,84] 0,74 1,23 [0,49 - 3,10] 0,64
FC al'entrée 1,01 [0,99 - 1,02] 0,09 - - -
Biologie

Hémoglobine (pour 1 dg/I de plus) 0,83 [0,72-0,97] 0,02 0,87 [0,74 - 1,02] 0,1
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CRP (pour 10 mg/I de plus) 1,01 [0,99 - 1,02] 0,1 1,01 [1,00-1,02] 0,03

Nt pro BNP (pour 100 pg/ml de plus) 0,99 [0,98 - 1,01] 0,99 - - -
DFG (f:ockcroft et Gault) (pour 10 0,9 (0,78 - 1,03] 0,14 0,86 0,73 -1,02] 01
ml/min de plus)
FEVG
FEVG > 50% 1 (réf) 1 (réf)
FEVG 35 - 50% 1,54 [0,78 - 3,05] 0,21 1,74 [1,28 - 7,79] 0,21
FEVG<35% 3,06 [1,51 - 6,20] 0,002 3,16 [1,73-19,02] 0,002
Dysfonction VD sévere 2,56 [1,27 - 5,15] 0,008 - - -
Complications non cardiologiques
sepsis 1,93 [0,90 - 4,15] 0,08 - - -
syndrome confusionnel 6,89 [2,44 - 19,45] <0,001 5,73 [1,73 -19,02] 0,004

Tableau 18: Analyse univariée et multivariée déterminant les facteurs associés a survenue du décés a 1 an.
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Kaplan-Meier survival estimate
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Figure 1: Figure 1 : Courbe de survie au cours du suivi selon la méthode de Kaplan-

Meier.



Kaplan-Meier survival estimates
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Figure 2: Courbes de survie au cours du suivi en fonction de la fragilité évaluée par

Edmonton Frail Scale selon la méthode de Kaplan-Meier (log rank< 0 ,001).
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Prevalence and prognostic impact of frailty in subjects over 80 years of age admitted to

cardiac intensive care.

Context As the population ages the proportion of patients over 80 years old admitted to cardiac
intensive care units is increasing, cardiovascular pathologies being a major cause of morbidity
and mortality. Frailty, defined as a loss of physiological reserve and consequently the inability
to maintain homeostasis to cope with disease, could impact the clinical outcomes of this
population. Therefore, we aimed to determine the prevalence of frailty and its impact on
mortality in patients aged = 80 years admitted in a cardiac intensive care unit.

Methods We prospectively and consecutively included 199 patients at the Toulouse University
Hospital Center between November 2018 and November 2019. We collected clinical, biological
and ultrasound parameters and the different treatments of these patients by systematic review
of their medical records. Frailty was assessed using the Edmonton Frail Scale (EFS) in order
to study its impact on the clinical outcome of our patients at one year.

Results One hundred nighty-nine patients were included, with a mean follow-up duration of
365 days (11Q [318 - 365]). The mean age was 85.1 years. Sixteen patients (8.1%) died during
hospitalization and thirty-four patients (17.1%) died during the follow-up period. Of these 199
patients included, 45 (23%) had a score (calculated using the Edmonton Frail Score) between
0 and 3 in favor of the absence of frailty; 60 (30%) between 4 and 6 in favor of a pre-frail status;
and 94 (47%) greater than 7 in favor of a frail status. The all-cause mortality rate was 4.4% in
the EFS 0-3 group, 21.7% in the EFS 4-6 group, and 37.2% in the EFS greater than 7 group
(P <0.001). In multivariate analysis, frailty was significantly and independently associated with
all-cause mortality: the Hazard Ration (HR) was 5.81 ([95% CI], [1.31 - 25.62]) in the EFS
score group greater than or equal to 7.

Conclusion Frailty is highly prevalent in elderly population hospitalized in cardiac intensive
care unit and represents a strong and independent prognostic factor for midterm all-cause
mortality in elderly patient admitted to cardiac intensive care.

Key words: Frailty, Edmonton Frail Scale, Elderly, cardiac intensive care unit
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Prévalence et impact pronostique de la fragilité chez les sujets agés de plus de 80 ans admis
aux soins intensifs de cardiologie.

Contexte : Avec le vieillissement, de la population la proportion de patients dgés de plus de
80 ans admis dans les unités de soins intensifs de cardiologie s’accroit, les pathologies cardio-
vasculaires étant une cause importante de morbi-mortalité. La fragilité, définie comme une
perte de réserve physiologique et par conséquent l'incapacité de maintenir ’homéostasie
permettant de faire face a une maladie, pourrait impacter le pronostique de cette population.
Nous proposons donc d’étudier la prévalence et I'impact pronostique de la fragilité chez les
sujets agés de plus de 80 ans admis aux soins intensifs de cardiologie.

Méthodes : Nous avons inclus prospectivement et consécutivement 199 patients au centre
hospitalo-universitaire de Toulouse entre novembre 2018 et novembre 2019. Nous avons
recueilli les paramétres cliniques, biologiques, échographiques et les différents traitements de
ces patients par revue systématique de leur dossier médical. La fragilité a été évaluée grace
a un questionnaire standardisé « 'lEdmonton Frail Scale » afin d’étudier son impact sur le
devenir de nos patients a un an.

Résultats 199 patients dont la durée médiane de suivi était de 365 jours (11Q [318 — 365]) ont
été inclus. L’age moyen était de 85.1 ans. 16 patients (8.1%) sont décédés au cours de
I'hospitalisation et 34 (17.1%) sont morts durant la période de suivi. Parmi ces 199 patients
inclus, 45 sujets (23%) avaient un score (calculé en utilisant ’TEdmonton Frail Score) entre 0
et 3 soit en faveur d’'une absence de fragilité; 60 sujets (30%) entre 4 et 6, soit en faveur d’un
état « pré-fragile » ; et 94 sujets (47%) supérieur ou égal a 7 soit en faveur d’'un état de fragilité.
Le taux de mortalité toutes causes confondues était de 4,4 % dans le groupe du score EFS
de 0 a 3, de 21,7 % dans le groupe du score EFS de 4 a 6 et de 37,2 % dans le groupe du
score EFS supérieur ou égal a 7 (P < 0,001). En analyse multivariée, I'état de fragilité était
significativement indépendamment associé a la mortalité toutes causes confondues: le Hazard
Ration (HR) était de 5,81 (IC 95 % [1,31 - 25,62]) dans le groupe du score EFS supérieur ou
égala’.

Conclusions : La fragilité concerne un patient sur deux de plus de 80 ans admis en USIC et
est un facteur pronostique fort et indépendant de la mortalité toutes causes confondues a
moyen terme chez les patients adgés de plus de 80 ans admis aux soins intensifs de
cardiologie.

Prevalence and prognostic impact of frailty in subjects over 80 years of age admitted
to cardiac intensive care.
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