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Liste des abréviations  

ADL – Activities of daily living (activités de la vie quotidienne)  

BPCO - Bronchopneumopathie chronique obstructive 

CHU – Centre hospitalier universitaire  

DPE - Dénutrition protéino énergétique 

FEVG - Fraction d’éjection ventriculaire gauche 

GDS – Geriatric depression scale (échelle de dépression gériatrique)  

HFpEF - Heart Failure with preserved Ejection Fraction (insuffisance cardiaque à fraction 

d'éjection préservée) 

INSEE - Institut national de la statistique et des études économiques 

TNC – Trouble neurocognitif  

NYHA – New York heart association  
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I. Introduction  

L’insuffisance cardiaque représente un grand défi pour le système de santé français. Sa 

prévalence au niveau mondial est estimée à 2.3% et peut atteindre 10% chez les patients âgés 

de plus de 70 ans. (1) On note une amélioration de la mortalité globale depuis les années 1990 

grâce à une optimisation de la prise en charge de l’insuffisance cardiaque. Il en résulte que 

deux tiers des décès dus à l’insuffisance cardiaque concernent des personnes âgées de 85 ans 

et plus. (2)  

La fragilité est un syndrome caractérisé par une vulnérabilité accrue aux facteurs de stress et 

une diminution des réserves physiologiques. Elle est associée à un surrisque de mortalité, 

d’hospitalisation et à une baisse de qualité de vie chez les patients atteints d’insuffisance 

cardiaque. (3,4) 

Le dépistage de la fragilité est désormais recommandé chez ces patients.(5) Bien que de 

nombreuses échelles de dépistage et de diagnostic soient utilisées en routine clinique, aucune 

ne fait actuellement consensus.(6,7) La plupart de ces échelles, dans un but de rapidité 

d’évaluation et de praticité, ne permettent pas une évaluation globale de la fragilité et se 

concentrent sur 1 ou 2 domaines.(8) Certains grands domaines de fragilité étudiés sont 

notamment : fonctionnel, cognitif, thymique, nutritionnel, la polymédication et le contexte 

socioéconomique.(9) Selon les études et la méthode de dépistage utilisées, 40 à 50% des 

patients atteints d’insuffisance cardiaque sont définis comme « fragiles ».(10)  

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude cherchant à déterminer quels domaines de 

fragilité sont les plus prédictifs de mortalité dans cette population de sujets âgés et fragiles. 

L’objectif principal de cette étude est d’étudier l’impact spécifique de chaque domaine de 

fragilité sur la mortalité à 2 ans chez les patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque dans 

un service de Gériatrie.  

II. Matériel et méthodes  

Design de l’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur des patients hospitalisés en Gériatrie au CHU de 

Besançon pour insuffisance cardiaque entre le 1er janvier 2019 et le 1er juin 2022. Les données 

ont été collectées à partir du dossier médical et de la lettre de liaison d’hospitalisation 
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concernée obtenus grâce au logiciel Hôpital Manager. Les données de mortalité ont été 

collectées soit à partir du dossier médical soit à partir des fichiers des personnes décédées 

établis par l’INSEE, via le moteur de recherche matchID.  

Les critères d’exclusion étaient un âge < 70 ans et les patients bénéficiant d’une épuration extra 

rénale ou dialyse.  

Domaines de fragilités  

Fragilité fonctionnelle :  

La fragilité fonctionnelle était définie comme la présence de l’un ou plusieurs de ces facteurs : 

un score ADL inférieur à cinq (11), un antécédent de chute dans les 12 derniers mois ou une 

vitesse de marche <0.8m/s. (12)  

Fragilité nutritionnelle :  

La fragilité nutritionnelle était définie en fonction de la présence d’une dénutrition protéino 

énergétique (DPE), modérée ou sévère.  

La DPE modérée correspondant à une perte de poids de ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois 

ou d’un IMC < 22kg/m2 (le critère de sarcopénie n’a pas été retenu dans notre étude au vu de 

la difficulté de mesure en pratique courante). 

Une DPE sévère correspondant à une perte de poids de ≥ 10 % en 1 mois ou ≥ 15 % en 6 mois 

ou d’un IMC < 20 kg/m² ou d’une albuminémie ≤ 30 g/L. (13) 

Fragilité cognitive :  

La fragilité cognitive était définie comme la présence de l’un ou plusieurs de ces facteurs : un 

diagnostic d’un trouble neurocognitif (TNC) majeur, ou d’un TNC mineur selon le DSM-V et la 

présence d’un épisode confusionnel durant l’hospitalisation. (14) 

Fragilité thymique  

La fragilité thymique était définie en fonction de la présence de l’un ou plusieurs de ces 

facteurs : un score >9 à l’échelle Geriatric Depression Scale (GDS 15) et la présence d’un 

traitement antidépresseur dans l’ordonnance d’entrée du patient.  
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Données cardiologiques :  

Les données concernant la classe NYHA à l’entrée, la fraction d’éjection ventriculaire gauche 

(FEVG), le type de cardiopathie ont été récupérées dans le dossier médical.  

Les patients avec une FEVG <40% étaient considérés comme ayant une FEVG altérée, les autres 

comme ayant une FEVG préservée.  

Comorbidités  

La présence de différentes comorbidités reconnues comme prédictives de mortalité ont été 

recueillies dans le dossier médical : diabète de type 2, BPCO, néoplasie active, cirrhose et 

insuffisance rénale via la créatinine en µmol/L.   

Analyse statistique  

Les données démographiques, les différents facteurs de fragilité, les antécédents et 

comorbidités, les caractéristiques de la cardiopathie sous-jacente ont été recueillis pour 

chaque patient.  

Les variables quantitatives continues ont été présentées par leur moyenne et médiane +/- 

écart type. Les variables catégorielles ont été présentées par un effectif et un pourcentage.  

Une analyse univariée de mortalité a été réalisée pour chaque variable en utilisant un test de 

Chi2 ou un test exact de Fisher pour les variables catégorielles. Un test de Student ou un test 

de Wilcoxon a été utilisé pour les variables quantitatives. Les variables présentant une 

différence significative (p<0,05) ont été inclues dans l’analyse multivariée. Cette dernière a été 

réalisée en utilisant une analyse par régression de Cox pour identifier les facteurs prédictifs 

indépendants de la mortalité à 2 ans. Une courbe de la survie à 2 ans a été réalisée pour les 

variables présentant une différence significative (p<0,05) en analyse multivariée en utilisant la 

méthode de Kaplan-Meier assorti d’un test de Logrank.  

III. Résultats :  

Au total 296 patients ont été inclus dans notre étude, leurs caractéristiques sont décrites dans 

le Tableau 1. Les patients étaient principalement de sexe féminin (63,3%). L’âge moyen au 

moment de l’hospitalisation était de 88 ± 5,5 ans. Parmi les patients inclus, 73.7% présentaient 

une fragilité nutritionnelle, 75.4% une fragilité fonctionnelle, 63.6% une fragilité cognitive et 

26.3% une fragilité thymique. (Tableau 2)  
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Tableau 1 : Description de la population  Tableau 2 : Domaines de fragilité  

 

  

Variable N (%) 
Sexe 
   F 
   H 

 
188 (63.3) 
109 (36.7) 

Age 
   N 
   Moyenne (et) 
   Médiane 
   Min - Max 

 
296 
88.4 (5.5) 
89 
72 – 103 

FEVG altérée 
   Non 
   Oui 

 
213 (72.7) 
80 (27.3) 

Cardiopathie ischémique 
   Non 
   Oui 

 
 
196 (66.7) 
98 (33.3) 

Valvulopathie 
   Non 
   Oui 

 
198 (67.4) 
96 (32.6) 

Cardiopathie hypertrophique 
   Non 
   Oui 

 
239 (81.3) 
55 (18.7) 

Diabète type 2 
   0 
   1-2 

 
219 (74.0) 
77 (26.0) 

NYHA stade 
   0 
   1 
   2 
   3 
   4 

 
4 (1.4) 
4 (1.4) 
56 (18.9) 
74 (25.0) 
158 (53.3) 

BPCO 
   Non 
   Oui 

 
270 (91.2) 
26 (8.8) 

Cancer 
   Non 
   Oui 

 
286 (96.6) 
10 (3.4) 

Cirrhose 
   Non 
   Oui 

 
295 (99.7) 
1 (0.3) 

Creatinine (en umol/L) 
   N 
   Moyenne (et) 
   Médiane 
   Min - Max 

 
268 
112.5 (52.9) 
99.5 
31 – 440 

Variable % [IC95%] 
Fragilité nutritionnelle 73.7 [68.3 – 78.6] 
Fragilité fonctionnelle 75.4 [70.0 – 80.1] 
Fragilité cognitive 63.6 [57.9 – 69.1] 
Fragilité thymique 26.3 [21.4 – 31.7] 
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Sur le plan de l’insuffisance cardiaque, 53.3% des patients inclus présentaient une dyspnée 

classée NYHA IV. Les patients présentaient en majorité (72.7%) une cardiopathie à FEVG 

préservée (HFpEF).  

L’étude de survie a été estimée sur l’ensemble des patients inclus et stratifiée sur les différents 

types de fragilité. La médiane de survie était de 10 mois. Le taux de mortalité globale à 2 ans 

était de 83.8%.  

En analyse multivariée, les facteurs prédictifs de mortalité étaient la présence d’une fragilité 

fonctionnelle (p<0,0001) et la présence d’une fragilité cognitive (p=0,0028).  (Figure 1 et 2)  

En incluant dans le modèle de Cox chaque critère de fragilité fonctionnelle pour l’analyse 

multivariée, il existe une différence significative en fonction de l’altération du score ADL mais 

pas en fonction de la présence de chutes ou d’altération de la vitesse de marche pour la 

fragilité fonctionnelle. En utilisant ce modèle, la fragilité cognitive est prédictive de mortalité 

uniquement au stade de TNC majeur.  

Aucun facteur caractérisant la cardiopathie n’est associé significativement à la mortalité. 

(Tableau 3) 

Nous mettons également en évidence que certains domaines de fragilité étudiés ne sont pas 

prédictifs de mortalité : la présence d’une fragilité nutritionnelle ou thymique ne semble pas 

avoir d’impact.  

Les facteurs de fragilité associés à la mortalité le sont indépendamment des facteurs prédictifs 

de mortalités connus. On ne retrouve notamment pas d’influence en fonction de la sévérité 

du score NYHA, ni des comorbidités (BPCO, cancer, diabète de type 2 et fonction rénale). 
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Tableau 3 : Facteurs caractérisant la cardiopathie, analyse bivariée, Modèle de Cox 

Cardiopathie ischémique 
   Non 
   Oui 

 
1 
1.077 [0.829 – 1.399] 

0.5799 

Valvulopathie 
   Non 
   Oui 

 
1 
0.869 [0.665 – 1.136] 

0.3056 

Cardiopathie hypertrophique 
   Non 
   Oui 

 
1 
0.907 [0.655 – 1.257] 

0.5588 

NYHA stade 
   0 – 1 - 2 
   3 
   4 

 
1 
1.199 [0.827 – 1.739] 
1.469 [1.073 – 2.011] 

0.0466 

 

 

Figure 1 : Courbe de survie selon fragilité fonctionnelle 
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Figure 2 : Courbe de survie selon fragilité cognitive 

 

 

IV. Discussion  

Cette étude met en évidence que la fragilité dans les domaines fonctionnel et cognitif est 

prédictive de mortalité chez ces patients âgés hospitalisés pour insuffisance cardiaque alors 

que d’autres atteintes, nutritionnelles et thymiques, ne le sont pas.  

Cette approche, en individualisant les différents domaines de fragilité, n’a été réalisée que 

dans très peu d’études. La plupart d’entre elles montrent seulement une association entre 

fragilité et mortalité sans faire la distinction entre les différents domaines atteints. (15) 

Certaines études ont également démontré une association entre le nombre de domaines de 

fragilités atteints et la mortalité, mais n’étudiaient pas chaque domaine de manière isolé.(16)  

Les résultats de notre étude contribuent à démontrer l’importance du dépistage systématique 

de la fragilité, en insistant sur le dépistage dans le domaine fonctionnel. Nos résultats semblent 

en accord avec le reste de la littérature. La majorité des études montrant un lien entre fragilité 

et mortalité utilisent un test de dépistage de la fragilité basé sur le phénotype de Fried 

correspondant à une fragilité fonctionnelle dans notre étude.(17)  
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Le taux de mortalité à 2 ans dans notre étude est estimé à 83.8%, ce qui est bien plus élevé 

comparativement aux autres études s’intéressant à la fragilité. Cette différence peut 

s’expliquer par plusieurs facteurs : un âge médian plus avancé, les patients inclus étaient tous 

hospitalisés dans un secteur de gériatrie et présentaient un tableau clinique de 

décompensation cardiaque plus grave avec notamment beaucoup plus de patients au stade 

de dyspnée NYHA III et IV (53,3% dans notre étude vs 32%).(18)  

Une fragilité dans le domaine cognitif est elle aussi associée à une mortalité plus importante, 

mais uniquement en cas de TNC majeur. Cette association peut en partie s’expliquer par une 

altération systématique du score ADL en cas de TNC majeur (un TNC majeur étant un trouble 

cognitif ayant un retentissement dans les activités de la vie quotidienne du patient).  

La fragilité dans le domaine nutritionnel ne semble pas avoir d’impact, ces données sont 

discordantes avec le reste de la littérature (19). Ceci peut s’expliquer par l’absence de patients 

fragiles dans d’autres domaines dans les études montrant un lien entre fragilité nutritionnelle 

et mortalité. (20) 

Une évaluation systématique de la fragilité fonctionnelle par la réalisation d’une échelle d’ADL, 

pourrait permettre de préciser le pronostic d’un patient et d’aider à la prise de décisions lors 

de réflexions autour de thérapeutiques plus ou moins invasives. Cette échelle est facilement 

utilisable en routine clinique, rapide et ne nécessite aucun matériel ou compétence spécifique.  

Une atteinte identifiée de ce domaine dès le diagnostic d’insuffisance cardiaque pourrait 

mener à une discussion du projet de soin avec le patient, notamment en abordant la question 

des directives anticipées. Le pronostic sombre de l’insuffisance cardiaque associé à une 

atteinte de certains domaines de fragilité place les patients dans un projet palliatif à moyen 

voire court terme au vu de la médiane de survie. Donner l’opportunité au patient de fixer ses 

limites en termes de qualité de vie et de dépendance pourrait permettre la mise en place de 

parcours de soins anticipés et adaptés à leurs demandes. Cette approche pourrait mener, à 

terme, à une réduction du nombre d’hospitalisations en structure hospitalière au profit 

d’hospitalisations à domicile et une réduction des dépenses de soins qui sont particulièrement 

importantes durant la dernière année de vie de ces patients. (21)  
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V. Conclusion :  

Cette étude souligne l’importance du dépistage systématique de la fragilité, en particulier la 

fragilité fonctionnelle, pour préciser le pronostic des patients âgés atteints d’insuffisance 

cardiaque. L’atteinte du domaine fonctionnel est le facteur le plus prédictif de mortalité chez 

ces patients, et ce peu importe leur niveau de gravité initiale ou leur type de cardiopathie. 

Cette atteinte est le reflet d’un pronostic sombre à court terme. Son dépistage pourrait 

permettre d’améliorer la qualité de vie des patients et réduire le nombre d’hospitalisations en 

permettant la mise en place de de parcours de soins anticipés et personnalisés.  
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Introduction : 

L'insuffisance cardiaque (IC) est une condition fréquente chez les personnes âgées, 

souvent associée à un syndrome de fragilité qui augmente le risque de mortalité. 

Cette étude vise à évaluer l'impact de différents domaines de la fragilité sur la 

mortalité à deux ans chez les patients âgés hospitalisés pour IC. 

 

Méthodes et résultats : 

Cette étude rétrospective a inclus 296 patients âgés hospitalisés pour insuffisance 

cardiaque au CHU de Besançon entre janvier 2019 et juin 2022. Les données 

relatives aux comorbidités, aux caractéristiques de cardiopathie, et aux domaines 

de fragilité (fonctionnel, cognitif, nutritionnel, thymique) ont été extraites des 

dossiers médicaux. L'analyse statistique a montré que 75,4 % des patients 

présentaient une fragilité fonctionnelle, 63,6 % une fragilité cognitive, et 73,7 % 

une fragilité nutritionnelle. Le taux de mortalité à deux ans était de 83,8 %. La 

fragilité fonctionnelle (p<0,0001) et cognitive (p=0,0028) étaient significativement 

associées à une mortalité accrue, contrairement aux fragilités nutritionnelle et 

thymique. Aucune association significative n'a été trouvée entre les 

caractéristiques de cardiopathie et la mortalité. 

 

Conclusion : 

Cette étude souligne l'importance du dépistage systématique de la fragilité, en 

particulier de la fragilité fonctionnelle, pour préciser le pronostic et personnaliser 

la prise en charge des patients âgés atteints d'IC.  

 

 


