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1. INTRODUCTION
En France, quatre personnes sur dix âgées de 80 ans et plus ont été hospitalisées au moins

une fois au cours de l’année 2018. 43% des hospitalisations de ces patients dans un court

séjour MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique et Odontologie) ont été précédées d’un

passage aux urgences, représentant un total d’environ 860 000 patients sur les 7,2 millions

en hospitalisation complète sur l’année 2018 (1,2).

Une hospitalisation est un événement potentiellement grave avec un taux de décès de 9.7%

en MCO chez les sujets âgés contre 2.8% pour l’ensemble de la population (1,2). Il existe un

risque élevé de complications à distance de l’hospitalisation : environ 50% des patients âgés

sont réhospitalisés dans les 6 mois suivants la première hospitalisation (3–5), et environ un

tiers des patients hospitalisés dans un court séjour gériatrique décèdent dans l’année (5,6).

Les complications post-hospitalisation constituent un surcoût important pour nos systèmes

de santé. Ainsi, Jencks et al. (7) estimait en 2004 aux Etats-Unis un surcoût d’environ 17,4

milliards de dollars attribuable aux réhospitalisations. Dans une méta-analyse, van Walraven

et al. (8) estimait qu’environ une réhospitalisation sur quatre pourrait être évitée.

La mise en place de politiques de santé permettant de diminuer les complications après une

hospitalisation est donc un enjeu politique majeur (9). L’évaluation de l’efficacité des

programmes est notamment basée sur les taux de réhospitalisation et de mortalité à 30

jours, qui dépendent majoritairement de la qualité des soins initiaux et de la coordination des

soins en sortie d’hospitalisation (10,11). Le nombre élevé de complications

post-hospitalisation en gériatrie semble lié à la fragilité de cette population ayant peu de

réserves pour faire face à un évènement aigu, ainsi qu’à la complexité de sa prise en charge

sociale et médicale (5,12–17). Une prise en charge globale, telle que L'EGS (Évaluation

Gériatrique Standardisée), permet de réduire les complications post-hospitalisation, mais

nécessite du temps et l’intervention de plusieurs professionnels de santé (9,18,19). Le

repérage des patients les plus à risque en sortie d’hospitalisation semble être une nécessité

du fait du nombre élevé de patients et de l’importante hétérogénéité clinique de la population

âgée, dans un contexte de ressources humaines et matérielles limitées (9).
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Divers scores de dépistage ont donc été conçus afin de faciliter le repérage des patients les

plus à risque de complications. Les principaux scores utilisés pour la population gériatrique

sont le score TRST (Triage Risk Screening Tool) (20) et le score ISAR (Identification of

Seniors At Risk) (21,22), validés pour estimer le risque d’une complication à 30 jours pour

les personnes âgées de plus de 65 ans hospitalisées via un service d’urgences.

Malheureusement, leurs capacités prédictives restent insuffisantes. Les scores TRST et

ISAR présentent une VPN (Valeur Prédictive Négative) potentiellement > 90% mais une VPP

(Valeur Prédictive Positive) globalement décevante (environ 20% au mieux) (23–29), et ce

malgré l’utilisation d'algorithmes permettant d’affiner la capacité prédictive des scores (30).

Le programme INSPIRE ICOPE-CARE (Integrated Care for Older PEople) porté par le

Gérontopôle de Toulouse est un programme de prévention de la perte d’autonomie en 5

étapes créé dans le cadre du programme mondial ICOPE porté par l’OMS (Organisation

Mondiale de la Santé) (31–33). L’objectif est de dépister, évaluer et suivre dans le temps la

capacité intrinsèque à travers six grands domaines (cognition, mobilité, nutrition, vision,

audition, psychologique) afin de prévenir la dépendance. ICOPE MONITOR est un outil

utilisé dans le cadre de l’étape 1, qui inclut une application mobile utilisée pour la phase de

dépistage. L’outil ICOPE MONITOR n’est pas utilisé en pratique courante dans le milieu

hospitalier du fait de l’absence d’utilisations validées concernant des problématiques

hospitalières. Il n’existe pas de données collectées via ICOPE MONITOR chez les

personnes âgées hospitalisées. Du fait de son utilisation facile (réalisable par tout soignant)

et rapide (passation entre 6 et 7 minutes (34)), ICOPE MONITOR pourrait être un nouvel

outil de repérage des patients âgés les plus à risque de complications en sortie

d’hospitalisation, afin de leur proposer une évaluation plus complète et un suivi plus

rapproché.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer si l’altération du STEP 1 d’ICOPE MONITOR

en sortie d’hospitalisation d’une UPUG (Unité de Post-Urgence Gériatrique) est associée à

un risque de complications à un mois de la sortie d’hospitalisation. L’objectif secondaire est

de déterminer les facteurs influençant l’évolution du score ICOPE à un mois de

l'hospitalisation.
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODES

2.1. Schéma d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, monocentrique réalisée sur les deux

UPUG du pôle de gériatrie du CHU de Toulouse, situés respectivement sur l’hôpital Rangueil

et sur l'hôpital Purpan. Ces services sont des unités d’hospitalisation de courte durée

dédiées aux personnes âgées provenant majoritairement des services d’urgences. Les

patients inclus ont bénéficié de l’évaluation STEP 1 (correspondant à l’étape 1 du

programme ICOPE) lors de leur hospitalisation puis, par téléphone à un mois de leur sortie

d’hospitalisation, d’une réévaluation appelée STEP 1 bis. En complément, différentes

données socio-démographiques et médicales ont été recueillies.

L’étude s’inscrit dans le cadre de la population ICOPE MONITOR issue de l’application du

programme ICOPE au niveau de la France. Ce programme cible les personnes âgées de 60

ans et plus autonomes à domicile. ICOPE MONITOR inclut une équipe de télésuivi et de

gestion des données, une application et un chatbot pour la réalisation du STEP 1 et une

base de données. Un tableau de bord permet le suivi des évaluations et la gestion des

alertes par l’équipe de télésuivi. La base de données est destinée à la centralisation et la

sécurisation de toutes les données générées par les utilisateurs des outils ICOPE MONITOR

fournis par le CHU de Toulouse avec l'autorisation de la Commission Nationale de

l'Informatique et des Libertés le 13 avril 2017 (Réf. Nb. MMS/OSS/NDT171027, demande

d'autorisation Nb. 19141154).

Le consentement oral des participants est systématiquement recueilli après remise et/ou

lecture de la notice d’information intégrée à l’application. S’agissant des données de soin, les

patients sont systématiquement informés par oral et par écrit (sur le courrier de sortie

d’hospitalisation) que leurs données sont susceptibles d’être utilisées de manière anonyme

pour de la recherche et des analyses. Le consentement oral de tous les participants à cette

présente étude a été à nouveau recueilli lors du rappel à un mois.
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2.2. Recueil des données

2.2.1. STEP 1 initial

L’évaluation initiale, appelée STEP 1 initial, a été systématiquement réalisée à l’inclusion du

patient par un médecin formé à l’utilisation de l’outil ICOPE MONITOR.

La grille d’évaluation du STEP 1 initial est composée de six items correspondant aux six

domaines retenus pour évaluer la capacité intrinsèque. En cas de réponse suggérant une

possible altération du domaine ciblé, une alerte (correspondant dans notre étude à un score

de 1) est émise. Le score total, appelé score ICOPE, correspondant à la somme des alertes

des six domaines (valeur entre 0 et 6), indique le degré d’atteinte potentielle de la capacité

intrinsèque (un score plus élevé indiquant davantage d’altérations potentielles).

Les alertes sont générées selon les définitions suivantes :

- Une altération cognitive est définie comme une plainte mnésique associée à un

sentiment d’aggravation au cours des 4 derniers mois, ou une erreur dans l’annonce

de la date lors de réalisation du test (jour de la semaine, mois ou année), ou une

erreur au rappel du test des trois mots ;

- Une altération du statut nutritionnel est définie par une perte de poids de 3 kg ou plus

au cours des 3 derniers mois, ou une perte d’appétit récente ;

- Une altération de la vision est définie comme toute pathologie ophtalmologique

évolutive nécessitant un suivi spécialisé rapproché (diabète compliqué, glaucome,...),

ou une plainte visuelle malgré le port de lunettes, ou la sensation d’une baisse de

l’acuité visuelle durant les 4 derniers mois ;

- Une altération de l’audition est définie comme une plainte auditive rapportée par le

patient ou par son entourage, ou une sensation de baisse de l’audition au cours des

4 derniers mois, ou un échec au test du chuchotement pour au moins une des 2

oreilles ;

- Une altération thymique est définie comme le sentiment d’être déprimé ou sans

espoir, ou par une perte d’intérêt ou de plaisir à faire des choses au cours des deux

dernières semaines ;

- Une altération de la mobilité est définie comme une incapacité à réaliser 5 levers de

chaise sans utiliser les bras en moins de 14 secondes.
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2.2.2. Données médico-sociales

Les données médico-sociales ont été recueillies à partir du courrier de sortie

d’hospitalisation de l’UPUG et de la fiche d’entrée de l’infirmière d’accueil et d’orientation

(IAO) des urgences, issues du dossier médical informatisé du patient (logiciel Orbis° utilisé

au sein du CHU de Toulouse).

Les informations recueillies incluaient :

- Les données sociodémographiques : âge, statut marital, lieu de vie, présence d’un

accompagnant au domicile, présence d’un aidant professionnel (passage IDE au

moins une fois par semaine, aide-ménagère ou auxiliaire de vie financées par l’APA) ;

- Les comorbidités principales : cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque (dont

dernière FEVG si disponible), maladie thrombo-embolique, artériopathie, fibrillation

auriculaire, diabète, AVC (Accident Vasculaire Cérébral), troubles psychiatriques,

troubles cognitifs majeurs légers à modérés sans trouble du comportement (dont

dernier MMSE si disponible), ostéoporose fracturaire, BPCO, insuffisance rénale

sévère (DFG < 30 ml/min), cancer (dernier traitement de moins de 5 ans). L’ICC

(Index de Comorbidité de Charlson) (35) a été utilisé pour synthétiser la gravité des

comorbidités, pondéré selon l’âge ;

- Le nombre de traitements pris par le patient à l’entrée dans le service dont la

présence de psychotropes (benzodiazépines, hypnotiques, antidépresseurs,

neuroleptiques). La polymédication a été définie comme étant la prise de 5

traitements ou plus à l’entrée (36) ;

- Les caractéristiques morphologiques : le poids (dernière mesure effectuée durant

l’hospitalisation), la taille (déclaratif) et l’IMC (Indice de Masse Corporelle) ;

- L’autonomie du patient, antérieure à l’hospitalisation, à travers le score ADL

(Activities of Daily Living) de Katz (37) ainsi que le score IADL (Instrumental Activities

of Daily Living) de Lawton (38). Un deuxième score ADL était réalisé lors de la sortie

du service ;

- Les facteurs de risque suivants : tabac (actif ou sevré avec l’équivalent d’au moins 20

paquets-années), consommation d’alcool (au moins deux unités d’alcool

quotidiennes), et antécédent de chute au cours des 3 derniers mois ;

- Le temps d’hospitalisation entre la date d’entrée à l’hôpital et la date de sortie de

l’UPUG (incluant éventuellement le temps passé aux urgences) ;

15

https://www.zotero.org/google-docs/?sMCfIX
https://www.zotero.org/google-docs/?9TEOpi
https://www.zotero.org/google-docs/?iRV5Sx
https://www.zotero.org/google-docs/?ZtAkTc


- Le score CIMU (Classification Infirmière des Malades aux Urgences) indiquant la

gravité potentielle du patient à l’entrée de l’hôpital (de 1 à 5, un score plus faible

indiquant un degré d’urgence de prise en charge plus élevé). En cas d’entrée directe

depuis le domicile, un score CIMU 4 était appliqué ;

- Le motif initial d’hospitalisation tel que décrit lors de l’arrivée aux urgences ou, en cas

d’entrée directe depuis le domicile, selon la demande d’hospitalisation.

- Le diagnostic principal retenu au cours de l’hospitalisation : décompensation

d’insuffisance cardiaque, infection pulmonaire, infection urinaire, infection digestive,

infection cutanéo-muqueuse, traumatologie (fracture ou atteinte

musculo-ligamentaire), AVC, cancer, troubles psychiatriques, atteintes neurologiques

hors AVC (dysautonomie, épilepsie, ...), atteintes cardio-vasculaires hors

décompensation d’insuffisance cardiaque (infarctus du myocarde, troubles du

rythme, ...) ;

- Le mode de sortie : domicile ou SSR (service de Soins de Suite et de Réadaptation).

2.2.3. STEP 1 bis

Une réévaluation téléphonique a été effectuée à partir d’un mois après la sortie

d’hospitalisation de l’UPUG.

Celle-ci comprenait :

- Le renouvellement du consentement à la participation à l’étude ;

- La recherche d’une complication post-hospitalisation correspondant à une nouvelle

hospitalisation non programmée (incluant un passage aux urgences) en cas de retour

au domicile ; ou le maintien en hospitalisation dans un SSR lors de la réévaluation

suite à une complication en cas de transfert en SSR depuis l’UPUG ;

- La réalisation d’une nouvelle évaluation issue du STEP 1 d’ICOPE MONITOR

appelée STEP 1 bis.
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Le STEP 1 bis reprend les mêmes questions que le STEP 1 initial avec les modifications

suivantes :

- L’aggravation de la plainte mnésique, visuelle ou auditive est évaluée en

comparaison de l’évaluation effectuée lors de l’hospitalisation à l’UPUG

(contrairement au STEP 1 initial nécessitant une comparaison sur les 4 derniers

mois, qui impliquerait un chevauchement entre les résultats du STEP 1 initial et du

STEP 1 bis) ;

- La perte de poids correspond à une perte d’un kilo ou plus depuis la dernière

évaluation, effectuée lors de l’hospitalisation à l’UPUG (par rapport aux 3 kilos au

cours des 3 derniers mois pour le STEP 1 initial). Cela correspond à une poursuite de

la perte de poids survenue avant l’hospitalisation, ou à la perte de poids minimale sur

un mois nécessaire pour atteindre une perte de 3 kg sur 3 mois ;

- Le test du lever de chaise, du fait d’un risque de chute, n’était réalisé qu’en présence

d’un aidant ou chez des patients ayant été capable de réaliser les 5 levers de chaises

sans mise en danger lors du STEP 1 initial. S’il était impossible de réaliser le test de

manière sécurisée, le test était considéré comme échoué.

En cas d’échec de contact du patient (ou de son entourage) :

- Le patient était considéré comme perdu de vue après 3 échecs de contact

téléphonique ;

- Le patient était considéré comme décédé en cas de confirmation du décès via le

dossier médical hospitalier du patient ou une confirmation du décès par un contact

familial.

2.3. Population d’étude

2.3.1. Critères d’inclusion

Les critères d’inclusion sont :

- Hommes et femmes âgés d’au moins 70 ans

- Hospitalisation dans une des UPUG du CHU de Toulouse

- ADL de base supérieur ou égal à 4

- Consentement libre et éclairé à l’inclusion dans le programme ICOPE ainsi qu’à la

participation à l’étude
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2.3.2. Critères d’exclusion

Les critères d’exclusion sont :

- Décès durant l’hospitalisation dans l’UPUG

- Patient vivant en EHPAD

- Projet d’entrée en EHPAD en sortie d’hospitalisation (directement depuis la sortie de

l’UPUG ou après un transfert en SSR)

- Troubles cognitifs majeurs associés à des troubles du comportement

- Mauvaise compréhension du français

- Impossibilité d’un suivi téléphonique

2.4. Analyse statistique

Les variables qualitatives sont présentées par leurs effectifs et fréquences (%). La

distribution des variables quantitatives est décrite par leur moyenne et leur écart-type, ou la

médiane et l’espace interquartile selon la distribution de la variable.

Une première comparaison a été réalisée entre les caractéristiques des participants ayant

présenté une complication post-hospitalisation (décès, réhospitalisation ou prolongation

d’hospitalisation supérieure à 4 semaines en cas de réévaluation réalisée alors que le

patient est toujours hospitalisé en SSR) avec les autres participants.

La seconde comparaison concerne les caractéristiques des participants ayant eu une

dégradation ou une stabilité de leurs résultats entre STEP 1 initial et STEP 1 bis avec les

participants en amélioration. Les tests utilisés pour comparer ces populations sont le test du

Chi 2 ou le test exact de Fisher pour la comparaison des fréquences. Les variables

quantitatives sont comparées par t-test de Student ou par le test de Mann-Whitney.

Pour la comparaison des participants ayant présenté une complication post-hospitalisation

versus les autres, un modèle multivarié par régression logistique est réalisé. Un modèle

réduit par pas à pas descendant est réalisé avec les variables d’intérêt retenues au seuil de

p≤0,2 dans les analyses bivariées.

Le seuil de significativité est fixé à 5% (p<0,05). La force de l’association entre les variables

et le risque de complications post-hospitalisation est estimée par l’Odds Ratio et son

intervalle de confiance à 95%.

Les analyses de cette étude sont réalisées par Stata software package (StataCorp LP,

College station, TX, USA), version 14.2.
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3. RÉSULTATS

3.1. Population étudiée

Le recueil des données a eu lieu du 11 mars 2022 au 25 mai 2023.

Cent patients ont été initialement inclus. Soixante et onze patients ont bénéficié d’une

réévaluation à un mois de leur sortie. Concernant les 29 patients n’ayant pas pu être

réévalués, 14 ont été perdus de vue, 7 n’ont pas renouvelé leur participation et 8 patients

sont décédés (Figure 1).
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3.2. Description de la population

Les caractéristiques des patients à l’inclusion sont présentées dans la Table 1.

L’âge moyen est de 85,4 ans (SD 6,6) avec 53% de femmes. La majorité des patients vivent

seuls (57,0%) et près de la moitié bénéficie d’une aide professionnelle régulière (47,0%).

L’ADL médian avant l’hospitalisation est à 6 [5-6] et diminue en sortie de l’UPUG (médiane 5

[4-6]). La polymédication est fréquente (75,0%) ainsi que la consommation de psychotropes

(40,0%). Les patients chuteurs représentent 37,0% de notre échantillon. Notre population

présente un ICC médian à 7 [5-8] avec comme principales comorbidités l’insuffisance

cardiaque (47,0%), un trouble cognitif majeur non sévère (31,0%) avec MMSE moyen à 23,2

(SD 4,5) et un diabète (27,0%).

Concernant l'hospitalisation, la majorité des patients ont été inclus sur l’hôpital de Rangueil

(89,0%). La durée médiane d’hospitalisation est de 5 jours [4-8] avec 75,0% des sorties

directement au domicile. Les signes fonctionnels respiratoires (42,0%) puis neurologiques

(23,0%) sont les motifs d’hospitalisation les plus fréquents avec un score CIMU médian à 3

[3-3]. Le principal diagnostic retenu en sortie est une infection pulmonaire (31,0%), suivi des

décompensations cardiaques (18,0%).

3.3. Résultats du STEP 1 initial et STEP 1 bis

Le score ICOPE médian du STEP 1 initial était de 4 [3-5]. Les alertes les plus fréquentes

étaient, par ordre décroissant, en lien avec la mobilité (87,0%), l’audition (71,0%), la

cognition et la nutrition (67,0%), la vision (63,0%), puis l’état psychologique (61,0%). Les

résultats sont présentés dans la Table 2.

La réévaluation a eu lieu 38 jours après la sortie du patient (médiane 38 jours [34-41]). Dans

l’intervalle, 37 patients ont présenté une complication post-hospitalisation (Table 3) : 8 décès

(9,3%), 17 réhospitalisations (22,3%) et 12 hospitalisations prolongées en SSR (15,8%).

Concernant les 71 patients ayant réalisé le STEP 1 bis, le score ICOPE médian est de 4

[3-4]. Les alertes les plus fréquentes étaient, par ordre décroissant : la mobilité (77,5%), la

nutrition (70,4%), l’audition (62,0%), l’état psychologique (55,0%), la vision (53,6%), puis la

cognition (49,3%). Les résultats sont présentés dans la Table 4.
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Table 1. Caractéristiques à l’inclusion (N=100)
Âge, moyenne (SD) 85,4 (+/-6,6)
Caractéristiques démographiques, n (%)
Femme 53 (53,0%)
Statut marital
-marié.e 33 (33,0%)
-veuf.ve 44 (44,0%)
-célibataire ou divorcé.e 23 (23,0%)
Mode de vie, n (%)
Lieu de vie
-appartement ou maison 92 (92,0%)
-résidence sénior 8 (8,0%)
Accompagnant au domicile
-seul.e 56 (56,0%)
-époux.se 29 (29,0%)
-enfant 12 (12,0%)
-autre 2 (2,0%)
-concubinage et enfant 1 (1,0%)
Présence d'une aide professionnelle 47 (47,0%)
Tabac 16 (16,0%)
Alcool 7 (7,0%)
Comorbidités, n (%)
Cardiopathie ischémique 26 (26,0%)
Insuffisance cardiaque 47 (47,0%)
-FEVG (moyenne et SD) 54,4 (12,5)
ACFA 51 (51,0%)
Diabète 27 (27,0%)
AVC 17 (17,0%)
Troubles psychiatriques 21 (21,0%)
Troubles cognitifs (légers à modérés) 31 (31,0%)
-MMSE (moyenne et SD) 23,2 (4,5)
Pathologie respiratoire chronique 23 (23,0%)
Insuffisance rénale sévère (DFG <30 ml/min) 24 (24,0%)
Cancer (<5 ans) 17 (17,0%)
Patient chuteur (⩾1 chute au cours des 3 derniers mois) 37 (37,0%)
Indice de comorbidité de Charlson, moyenne (SD) 6,9 (2,1)
Traitements, n (%)
Polymédication (> 5 traitements) 75 (75,0%)
Psychotropes* 40 (40,0%)
*Consommation d’au moins un médicament parmi : neuroleptique, hypnotique,
antidépresseur, benzodiazépine
Abréviations : FEVG (fraction d'éjection ventriculaire gauche), MMSE (Mini Mental State
Examination), AVC (Accident Vasculaire Cérébral)
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Table 1 suite. Caractéristiques à l'inclusion (N=100)
Mesures anthropométriques, moyenne (SD)
Poids (kg) 69,4 (14,3)
IMC (kg/m²) 25,3 (4,6)
Autonomie, médiane [Q25-Q75]
IADL de base 5 [2-7]
ADL de base 6 [5-6]
ADL de sortie 5 [4-6]
Caractéristiques de l'hospitalisation, n (%)
Hôpital d'inclusion
-Rangueil 89 (89,0%)
-Purpan 11 (11,0%)
Durée d'hospitalisation (médiane, [Q25,Q75]) 5 [4-8]
Score CIMU (médiane, [Q25,Q75]) 3 [3-3]
Mode de sortie
-Domicile 75 (75,0%)
-SSR 25 (25,0%)
Motif d'hospitalisation, n (%)
Altération de l'état général 13 (13,0%)
Signes fonctionnels respiratoires 42 (42,0%)
Signes fonctionnels digestifs 12 (12,0%)
Signes fonctionnels neurologiques 23 (23,0%)
Signes fonctionnels urinaires 1 (1,0%)
Signes fonctionnels cardiologiques 9 (9,0%)
Diagnostic principal, n (%)
Décompensation cardiaque 18 (18,0%)
Atteinte cardiovasculaire (hors décompensation cardiaque) 12 (12,0%)
Infection pulmonaire 31 (31,0%)
Infection urinaire 11 (11,0%)
Infection digestive 5 (5,0%)
Infection cutanée ou muqueuse 4 (4,0%)
Traumatologie 6 (6,0%)
AVC 5 (5,0%)
Atteinte neurologique (hors AVC) 3 (3,0%)
Cancer 4 (4,0%)
Psychiatrie 1 (1,0%)
Abréviations : IMC (Index de Masse Corporelle), CIMU (Classification Infirmière des Malades
aux Urgences), IADL (Instrumental Activity of Daily Living), ADL (Activity of Daily Living),
AVC (Accident Vasculaire Cérébral)
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Table 2. Evaluation ICOPE STEP 1 initial (N=100)
SCORE ICOPE total, moyenne (SD) 4,2 (1,3)
Cognition, n (%) 67 (67,0%)
-Plainte cognitive 40 (40,0%)
-Aggravation de la plainte 14 (14,0%)
-Erreur au test d'orientation 32 (32,0%)
-Erreur au rappel des 3 mots 58 (58,0%)
Nutrition, n (%) 67 (67,0%)
-Perte d'au moins 3 kg 46 (46,0%)
-Perte d'appétit 54 (54,0%)
Vision, n (%) 63 (63,0%)
-Plainte visuelle 60 (60,0%)
-Aggravation de la plainte 41 (41,0%)
Audition, n (%) 71 (71,0%)
-Erreur au test du chuchotement 52 (52,0%)
-Aggravation de la plainte 50 (50,0%)
Psychologique, n (%) 61 (61,0%)
-Sensation d'être déprimé 47 (47,0%)
-Perte de plaisir 46 (46,0%)
Mobilité, n (%) 87 (87,0%)
-Échec au test du lever de chaise* 87 (87,0%)
-Temps de réalisation des 5 levers (secondes),
moyenne (SD) 18,7 (9,2)
*Impossibilité de réaliser les 5 levers de chaise sans appui en moins de 14 secondes

3.4. Analyse des facteurs associés à une complication

post-hospitalisation

Nous avons réalisé une analyse bivariée comparant les patients ayant présenté une

complication post-hospitalisation (n=37) et ceux sans complication (n=47). Les résultats sont

présentés en annexe (Annexe 1).

En régression logistique multivariée (Table 5), le seul facteur semblant augmenter le risque

de complications post-hospitalisation est l’index de Charlson (OR = 1,3 [1,01 ; 1,7]). Les

facteurs semblant protecteurs sont l’ADL de sortie (OR = 0,49 [0,31 ; 0,79]), l’IMC (OR =

0,88 [0,77 ; 0,99]) et la présence d’un diabète (OR = 0,23 [0,06 ; 0,83]).
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Table 3. Suivi et Évaluation ICOPE STEP 1 bis à un mois
Échec de contact* (N=100), n (%) 14 (14,0%)
Refus de suivi (N=86), n (%) 7 (8,1%)
Décès (N=86), n (%) 8 (9,3%)
Complications post-hospitalisation** (N=84a), n (%) 37 (44,1%)
Hospitalisation prolongée en SSR (N=76b), n (%) 12 (15,8%)
Réhospitalisation (N=76b), n (%) 17 (22,3%)
Nombre de jours entre sortie
d'hospitalisation de l'UPUG et réévaluation (N=71),
médiane [Q25-Q75] 38 [34-41]
* Absence de réponse malgré 3 appels téléphoniques (hors patient décédé)
** Nombre de patients ayant présenté un décès ou une réhospitalisation ou une
hospitalisation prolongée (toujours hospitalisé en SSR au moment de la réévaluation à plus
d’un mois)
a 16 données manquantes (12 échecs de contact sans données, 4 refus de suivi sans
données)
b 24 données manquantes (12 échecs de contact sans données, 8 décès et 4 refus sans
données)

Table 4. Evaluation ICOPE STEP 1 bis (N=71)
SCORE ICOPE total, moyenne (SD) 3,7 (1,3)
Cognition, n (%) 35 (49,3%)
-Plainte cognitive 27 (38,0%)
-Aggravation de la plainte 9 (12,7%)
-Erreur au test d'orientation 14 (19,7%)
-Erreur au rappel des 3 mots 29 (40,9%)
Nutrition, n (%) 50 (70,4%)
-Perte d'au moins 1kg 39 (54,9%)
-Perte d'appétit 30 (42,3%)
Vision, n (%) 38 (53,6%)
-Plainte visuelle 37 (52,1%)
-Aggravation de la plainte 19 (26,8%)
Audition, n (%) 44 (62,0%)
-Erreur au test du chuchotement 39 (54,9%)
-Aggravation de la plainte 14 (19,7%)
Psychologique, n (%) 39 (55,0%)
-Sensation d'être déprimé 30 (42,3%)
-Perte de plaisir 30 (42,3%)
Mobilité, n (%) 55 (77,5%)
-Échec au test du lever de chaise 55 (77,5%)
-Temps de réalisation des 5 levers, moyenne (SD) 14,9 (5,2)
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Table 5. Modélisation du risque de complications post-hospitalisation (N=84)
Facteur Odds Ratio (OR) Intervalle de Confiance (IC) p-value
Diabète 0,23 [0,06; 0,83] 0,03
ADL de sortie 0,49 [0,31; 0,79] 0,03
IMC 0,88 [0,77; 0,99] 0,04
Indice de Charlson 1,3 [1,01; 1,7] 0,04
Abréviations : IMC (Index de Masse Corporelle), ADL (Activity of Daily Living)

3.5. Analyse de l’évolution du score ICOPE à un mois de

la sortie d’hospitalisation d’une UPUG

L’évolution du score ICOPE à un plus d’un mois de la sortie d’hospitalisation d’une UPUG

est présentée dans la Table 6.

L’analyse bivariée a comparé la population présentant une amélioration à un mois de son

score ICOPE par rapport à celle sans amélioration (stabilité ou aggravation). Les résultats

sont présentés dans les annexes (Annexe 2). Nous n’avons pas retrouvé d’association

significative à l’exception d’un score ICOPE au STEP 1 plus élevé dans le groupe

s’améliorant (3,5 contre 4,6 ; p<0,001) principalement dû à une plus grande altération initiale

du domaine mobilité (100% dans le groupe s’améliorant contre 66,7% pour les

autres ; p<0,01) et psychologique (79% dans le groupe s’améliorant contre 45,5% pour les

autres ; p<0,01).

Au vu des résultats de l’analyse bivariée, l’analyse multivariée n’a pas été réalisée.

Table 6. Evolution du STEP 1 d'ICOPE à plus d'un mois d'une hospitalisation dans une
UPUG (N=71)

Écart entre STEP 1 initial et STEP 1 bis n (%)
Amélioration n=38 (53,6%) -3 2 (2,8%)

-2 11 (15,5%)
-1 25 (35,2%)

Stabilité n=18 (25,4%) 0 18 (25,4%)
Dégradation n=15 (21,1%) 1 7 (9,9%)

2 7 (9,9%)
3 1 (1,3%)
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4. DISCUSSION
Notre étude ne retrouve pas d’association entre le score ICOPE issu du STEP 1 d’ICOPE

MONITOR et un risque de complication à un mois d’une sortie d’hospitalisation d’une UPUG.

Le seul facteur de risque retrouvé est un ICC élevé tandis qu’un IMC élevé, un ADL de sortie

élevé et la présence d’un diabète semblent être des éléments protecteurs. Un mois après la

sortie d’hospitalisation de l’UPUG, l’évolution du score ICOPE a permis de distinguer 2

groupes de patients en fonction de l’amélioration ou non de leur score ICOPE. Environ la

moitié des patients (53,6%) ont présenté une amélioration de leur score ICOPE un mois

après leur sortie de l’UPUG. Cette évolution ne semblait pas dépendre des caractéristiques

du patient ou de l’hospitalisation. Les patients présentant un score ICOPE initial élevé

avaient un plus haut potentiel d’amélioration du score ICOPE, notamment sur le plan

locomoteur et psychologique.

Cette étude est la première permettant d’évaluer l’adhésion potentielle au programme

ICOPE en sortie d’hospitalisation. 71 % des patients ont réalisé l’évaluation à un mois. C’est

moins que les résultats du programme ICOPE dans l’ensemble de la population âgée, où

70,4% des usagers ont réalisé l’évaluation de suivi à 6 mois (39). En comparaison, l’étude

de Le Bon et al. (40) retrouve une adhésion de 78,6% lors du suivi téléphonique à 3 mois

dans le cadre d’un suivi en onco-gériatrie en France. Toutefois, l’âge élevé de notre

population (85,4 ans contre 76 ans dans l’étude de Tavassoli et al. (39)), la présence de

troubles cognitifs (31%), et le recrutement en milieu hospitalier peuvent expliquer une

attrition plus importante du fait d’une population plus fragile (41,42).

Le programme ICOPE ciblant les personnes autonomes, un seuil d’ADL supérieur à 5

semble licite. Toutefois, l’importance de la population dépendante dans les UPUG nous a

incité à inclure des patients légèrement dépendants (ADL entre 4 et 5) afin d’augmenter les

possibilités de recrutement. Nous n’avons pas inclus de patients avec un ADL de base

inférieur à 4 car l’augmentation du degré de dépendance est associée à une augmentation

du risque de réhospitalisation et de complications (43,44). Toutefois, nous avons réussi à

sélectionner une population initialement globalement autonome (plus de 75% des patients

ayant un ADL initial >5).
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L’altération potentielle de la capacité intrinsèque dans notre population semble beaucoup

plus importante que celle retrouvée dans la population âgée ambulatoire. En comparaison

des résultats présentés par l’étude de Tavassoli et al. (39), notre population présente une

plus grande altération des domaines mobilité (87% versus 34,6%), nutrition (67% versus

18,7%), psychologique (61% versus 38%), audition (71% versus 50,6%) et dans une

moindre mesure cognition (67% versus 59,5%). Seuls les troubles visuels sont légèrement

moins fréquents (63% versus 68,1%). Les altérations plus importantes dans notre population

peuvent être expliquées par les comorbidités responsables d’une fragilité importante, la

perte d’autonomie durant l’hospitalisation et les complications secondaires à l’évènement

aigu (45,46).

Nos résultats concernant les facteurs de risque de complications post-hospitalisation

semblent concordants avec la littérature à l’exception du diabète. L’influence protectrice d’un

ADL élevé en sortie d’hospitalisation (15,21,47) et d’un IMC élevé (48,49), ainsi que les

effets délétères d’un index de Charlson élevé (indiquant donc plus de comorbidités)

(27,50,51) ont déjà été mis en évidence et inclus dans certains scores de dépistage. Le fait

que la présence d’un diabète soit un facteur protecteur dans notre étude est inattendu. La

prévalence du diabète dans notre étude semble similaire à celle retrouvée dans d’autres

études (52,53). Cette donnée est en contradiction avec la littérature qui montre une

augmentation du risque de complications post-hospitalisation dans la population générale

(52) ou, au mieux chez les personnes de plus de 80 ans, une absence de surrisque (53,54).

Notre étude ne distingue pas la sévérité du diabète, bien que la majorité de notre population

présente des complications cardio-vasculaires ou néphrologiques potentiellement associées

au diabète. Ce résultat doit être considéré avec précaution et pourrait être lié à un facteur

confondant tel qu’un meilleur suivi médical et la présence d’aidants professionnels en sortie

d’hospitalisation, ou un IMC plus élevé.

L’absence d’association entre le score ICOPE et le risque de complications

post-hospitalisation pourrait être due à la trop grande sensibilité de ce score de dépistage

pour notre population déjà altérée. Le programme INSPIRE ICOPE-CARE a été conçu pour

détecter précocement des altérations susceptibles d’induire à moyen terme une perte

d’autonomie (32). Le score de dépistage ICOPE n’a donc pas été pensé pour une utilisation

en milieu hospitalier avec une population déjà dépendante ou altérée sur un évènement

aigu. Le score ICOPE est un score de dépistage avec une forte sensibilité (94.3% des

patients ambulatoires présentent au moins une alerte dans le programme ICOPE (39)). Le

score ICOPE ne permet probablement pas de graduer l’intensité de l’altération de notre

population, la majorité des patients présentant au moins 4 altérations sur 6.
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La réévaluation précoce du score ICOPE retrouve une amélioration dans au moins un

domaine pour environ un patient sur deux. Malgré cette amélioration, les alertes sur STEP 1

bis restent bien supérieures en comparaison de celles retrouvées dans le programme

INSPIRE ICOPE-CARE. L’amélioration plus importante du domaine cognitif pourrait être due

à la correction d’un syndrome confusionnel présent durant l’hospitalisation permettant une

amélioration aux tests d’orientation (passant de 32% à 19,7% d’erreurs) et des 3 mots

(passant de 58% à 40,9% d’erreurs). Malgré la prise en charge gériatrique (incluant

généralement une évaluation nutritionnelle et des recommandations, voire des prescriptions

de compléments nutritionnels), nous ne constatons pas d’amélioration concernant le

domaine nutritionnel. Bien que l’appétit s’améliore (la perte d’appétit passant de 54% à

42,3%) l’anorexie reste très fréquente et près d’un patient sur deux (46%) perd du poids à

distance de l’hospitalisation. Ceci confirme les difficultés de la population âgée à récupérer le

poids perdu au cours d’un évènement aigu (55).

La persistance d’une altération élevée, en comparaison des résultats du programme

INSPIRE ICOPE-CARE (39), pour les domaines mobilité (77,5% versus 34,6%), nutritionnel

(71,4% versus 18,7%) et psychologique (55% versus 38%) pourrait indiquer une mauvaise

récupération de notre population à un mois de l’hospitalisation, ou bien être le reflet d’une

situation basale (antérieure à l’hospitalisation) déjà dégradée. Le STEP 1 d’ICOPE

MONITOR en UPUG semble trop influencé par l’évènement aigu responsable de

l’hospitalisation, ce qui limite l’intérêt d’une évaluation initiale via cet outil.

Une de nos hypothèses de départ était que le score de dépistage obtenu en sortie

d’hospitalisation serait anormalement élevé du fait des altérations secondaires à l’événement

aigu, avec un retour à l’état basal antérieur à l’hospitalisation attendu peu après la sortie.

Nous avons donc considéré qu’une stabilité ou une dégradation du score ICOPE à un mois

étaient potentiellement des marqueurs de mauvaise évolution à distance de l’hospitalisation.

Notre étude ne retrouve pas de différences significatives entre les patients s’améliorant

(donc réduisant leur score ICOPE) et ceux ne s’améliorant pas, à l’exception d’un score de

dépistage ICOPE initial plus élevé (4,6 VS 3,5) dans le groupe s’améliorant. Ceci pourrait

être expliqué par le fait qu’il est plus facile de réduire un score ICOPE élevé car il existe plus

de domaines pouvant être améliorés.

En comparaison de l’ensemble de la population initiale, le groupe s’améliorant présentait

initialement une altération plus importante, des domaines mobilité (100% contre 87% en

moyenne pour le STEP 1 initial) et psychologique (79,0% contre 61%). L’amendement de

symptômes limitant temporairement la mobilité (tels qu’une dyspnée, un oedème des

membres inférieurs ou une asthénie) pourrait expliquer pourquoi le groupe le plus altéré

s’améliore. De même, l’amélioration du domaine psychologique du fait du retour dans le lieu
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de vie pourrait expliquer une partie de l’évolution positive du score ICOPE dans la population

la plus altérée. Ces éléments pourraient être le reflet d’une meilleure résilience chez ces

patients (56,57).

Notre étude a plusieurs limites. D’abord, le CHU de Toulouse ayant la particularité d’avoir 2

sites avec des spécialités différentes, la surreprésentation de l’UPUG de Rangueil (89% de

l’échantillon) tend probablement à sur-représenter une population présentant des

comorbidités et des complications d’origine cardio-respiratoire. De plus, bien que notre taux

de mortalité à un mois de la sortie d’hospitalisation semble être proche de ceux trouvés dans

la littérature pour une population similaire (5,58,59), le taux de réhospitalisation est plus

élevé que celui de structures similaires (généralement entre 10% et 15% (3,24,60)). Ensuite,

l’attrition concernant les perdus de vue et les refus de poursuite de l’étude (soit 21 patients

au total) est plus élevée qu’attendue et peut induire une surestimation de l’amélioration du

score ICOPE au moment de la réévaluation. En effet, les études portant sur le suivi des

personnes âgées montrent que les patients plus fragiles et plus dépendants tendent à plus

souvent abandonner leur suivi que le reste de la population gériatrique (41,42). Enfin, nous

n’avons pas de données concernant une hospitalisation antérieure à notre hospitalisation

initiale dans une UPUG, alors que cet élément est reconnu comme un facteur de risque

majeur de réhospitalisation (5,27).

Notre étude a plusieurs forces. Premièrement, malgré l’exclusion de patients plus fragiles ou

comorbides (vivant en EHPAD ou ayant un ADL < 4), notre population semble être assez

semblable à celles retrouvées dans les études portant sur les courts séjours gériatriques

français. On retrouve notamment un âge moyen similaire, une polymédication élevée et un

indice de Charlson élevé (entre 7 et 8) (58,61–64). Ensuite, les conditions d'hospitalisation

semblent aussi proches des autres études. La durée de séjour est globalement similaire à

d’autres études portant sur les UPUG (sous réserve d’une grande variabilité selon les

établissements) avec un nombre de sorties vers le domicile comparable à d’autres services

de gériatrie (24,60,63).
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À notre connaissance, il s’agit de la première étude s’intéressant à l’utilisation du programme

ICOPE en sortie d’une hospitalisation d’un service de gériatrie. Les résultats du STEP 1 bis

suggèrent que l’inclusion des patients dans le programme ICOPE au cours d’une

hospitalisation dans une UPUG ne semble pas pertinente. En effet, l’évolution imprévisible

du score ICOPE (seulement un patient sur cinq présente un score stable à plus d’un mois)

limite l’intérêt de cette évaluation initiale dans le cadre d’un programme de prévention sur le

long terme.

Cette étude s’éloigne de la population initialement ciblée par le programme ICOPE en

s’intéressant à une population fragile voire dépendante. Nous avons envisagé l’utilisation du

score ICOPE en tant que score prédictif de complications post-hospitalisation, mais il semble

que l’utilisation de cet outil ne soit pas pertinente au cours de l’hospitalisation. Des

recherches complémentaires basées sur le suivi des patients ambulatoires inclus dans le

programme INSPIRE ICOPE-CARE pourraient apporter davantage d’informations sur le

risque d’hospitalisation en fonction de l’évaluation par ICOPE MONITOR.

Nous avons aussi envisagé l’utilisation de l’évolution du score ICOPE à un mois comme un

potentiel marqueur de la résilience des patients, ceux s’améliorant présentant

potentiellement des capacités de récupération face à un stress aigu plus importantes.

Malheureusement, l’amélioration limitée et les altérations importantes à un mois rendent

difficiles l’interprétation de la dynamique du score, surtout dans notre population ayant

présenté un nombre élevé de complications post-hospitalisation. L’évaluation de la résilience

via ICOPE MONITOR nécessite probablement une réévaluation plus à distance de

l’hospitalisation ou une comparaison par rapport à un score antérieur à l'événement aigu

ayant conduit à l’admission à l’hôpital.
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5. CONCLUSION
En conclusion, le score de dépistage obtenu via le STEP 1 d’ICOPE MONITOR ne semble

pas être associé à un risque de complications à un mois d’une sortie d’hospitalisation d’un

service d’UPUG. La moitié des patients améliorent leur score ICOPE à un mois,

indépendamment des caractéristiques initiales du patient ou de l’hospitalisation.

Cette étude met en évidence l’importance de l’altération du score ICOPE chez les patients

hospitalisés, même à distance de l’hospitalisation, en comparaison de la population âgée

ambulatoire suivie dans le programme INSPIRE ICOPE-CARE.

Elle suggère qu’il n’est pas pertinent d’essayer d’utiliser le score ICOPE en tant que score de

dépistage du risque de complications post-hospitalisation.
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7. ANNEXES

Annexe 1. Analyse bivariée comparant les patients ayant présenté une complication
à plus d’un mois d’une hospitalisation en UPUG (décès, réhospitalisation ou
hospitalisation prolongée en SSR) versus les autres (N=84)

Complication
(N=37)

Absence de
complication
(N=47)

p-value

Caractéristiques socio-démographiques, n (%)
Âge (années), moyenne (SD) 87,2 (6,5) 83,7 (5,7) 0,01
Femme 22 (59,5%) 21 (44,7%) 0,18
Vit seul.e 23 (62,2%) 22 (46,8%) 0,16
Présence d'une aide professionnelle 22 (59,5%) 19 (40,4%) 0,08
Tabac 4 (10,8%) 8 (17,0%) 0,40
Alcool 2 (5,4%) 4 (8,5%) 0,58
Antécédents médicaux, n(%)
Cardiopathie ischémique 10 (27,0%) 9 (10,6%) 0,39
Insuffisance cardiaque 21 (56,8%) 19 (40,4%) 0,14
-FEVG, moyenne (SD) 52,5 (13,1) 54,7 (12,1) 0,61
ACFA 18 (48,7%) 22 (46,8%) 0,80
Diabète 5 (13,5%) 19 (40,4%) 0,01
AVC 4 (10,8%) 10 (21,3%) 0,20
Troubles psychiatriques 9 (24,3%) 9 (19,2%) 0,57
Troubles cognitifs (léger à modéré) 10 (27,0%) 17 (36,2%) 0,37
-MMSE, moyenne (SD) 23,4 (4,5) 22,9 (4,3) 0,75
Pathologie respiratoire chronique 7 (18,9%) 11 (23,4%) 0,60
Insuffisance rénale (DFG <30 ml/min) 10 (27,0%) 11 (23,4%) 0,70
Cancer (<5 ans) 8 (21,6%) 6 (12,8%) 0,28
Indice de comorbidité de Charlson, moyenne
(SD) 7,4 (2,2) 6,5 (2,0) 0,06
Patient chuteur (⩾1 chute au cours des 3
derniers mois) 20 (54,1%) 32 (68,1%) 0,19
Traitements, n(%)
Polymédication (> 5 traitements) 27 (73,0%) 37 (78,7%) 0,50
Prise de psychotropes 19 (51,4) 16 (34,0) 0,10
IMC (kg/m²), moyenne (SD) 24,0 (3,9) 26,5 (4,9) 0,01
Autonomie (médiane, [Q25-Q75])
IADL de base, moyenne (SD) 4,4 (2,9) 5 (3,0) 0,40
ADL de base 6 [5-6] 6 [5,5-6] 0,70
ADL de sortie 4,5 [3,5-6] 5,5 [5-6] <0,01
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Caractéristiques de l'hospitalisation
Durée d'hospitalisation (jours),
moyenne (SD) 7,4 (3,9) 5,9 (3,8) 0,08
Score CIMU, médiane [Q25-Q75] 3 [2-3] 3 [3-3] 0,50
Diagnostic principal, n (%)
Décompensation cardiaque 7 (18,9%) 8 (17,0%) 0,80
Atteinte cardiovasculaire
(hors décompensation cardiaque) 3 (8,1%) 5 (10,6%) 1,00
Infection pulmonaire 13 (35,1%) 16 (34,0%) 0,90
Infection urinaire 5 (13,5%) 4 (8,5%) 0,50
Infection digestive 1 (2,7%) 3 (6,4%) 0,60
Infection cutanée ou muqueuse 1 (2,7%) 2 (4,3%) 1,00
Traumatologie 3 (8,1%) 1 (2,1%) 0,30
AVC 0 5 (2,8%)
Atteinte neurologique (hors AVC) 0 3 (6,4%)
Cancer 3 (8,1%) 0
Psychiatrie 1 (2,7%) 0

ICOPE STEP 1 initial, n(%)
SCORE ICOPE total, moyenne (SD) 4,4 (1,1) 4,0 (1,4) 0,60
Cognition 27 (73,0%) 28 (59,6%) 0,20
Nutrition 26 (70,3%) 30 (63,8%) 0,50
Vision 17 (46,0%) 17 (36,2%) 0,80
Audition 30 (81,1%) 33 (70,2%) 0,25
Psychologique 24 (64,9%) 28 (59,6%) 0,60
Mobilité 33 (89,2%) 40 (85,1%) 0,70
Abréviations : FEVG (fraction d'éjection ventriculaire gauche), ACFA (Arythmie Complète
par Fibrillation Auriculaire), AVC (Accident Vasculaire Cérébral), MMSE (Mini Mental State
Examination), IADL (Instrumental Activity of Daily Living), ADL (Activity of Daily Living), IMC
(Index de Masse Corporelle), CIMU (Classification Infirmière des Malades aux Urgences)
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Annexe 2. Analyse bivariée des facteurs d'évolution du score ICOPE comparant le
groupe s'améliorant à plus d’un mois de l’hospitalisation en UPUG versus le groupe
ne s'améliorant pas (stabilité ou dégradation) (N=71)

Pas d’amélioration
(N=33)

Amélioration
(N=38)

p-value

Caractéristiques socio-démographiques, n (%)
Âge (années), moyenne (SD) 86,0 (6,1) 84,0 (5,9) 0,20
Femme 16 (48,9%) 18 (47,4%) 0,90
Vit seul.e 20 (60,6%) 15 (39,5%) 0,08
Présence d'une aide professionnelle 11 (33,3%) 21 (55,3%) 0,06
Tabac 6 (18,2%) 4 (10,5%) 0,30
Alcool 4 (12,1%) 2 (5,3%) 0,30
Antécédents médicaux, n (%)
Cardiopathie ischémique 3 (9,1%) 11 (29,0%) 0,04
Insuffisance cardiaque 11 (33,3%) 19 (50,0%) 0,02
-FEVG, moyenne (SD) 55 (14,7) 54,7 (10,8) 1
ACFA 16 (48,5%) 19 (50,0%) 0,90
Diabète 11 (33,3%) 11 (29,0%) 0,80
AVC 5 (15,2%) 7 (18,4%) 0,80
Troubles psychiatriques 6 (18,2%) 9 (23,7%) 0,80
Troubles cognitifs (légers à modérés) 13 (39,4%) 12 (31,6%) 0,60
-MMSE, moyenne (SD) 24 (4,0) 22,4 (4,7) 0,30
Pathologie respiratoire chronique 5 (15,2%) 11 (29,0%) 0,30
Insuffisance rénale (DFG <30 ml/min) 6 (18,2%) 10 (26,3%) 0,60
Cancer (<5 ans) 7 (21,2%) 4 (10,5%) 0,30
Indice de comorbidité de Charlson,
moyenne (SD) 6,7 (2,5) 6,8 (1,2) 0,70
Patient chuteur (⩾1 chute au cours des 3
derniers mois) 11 (28,9%) 16 (42,1%) 0,50
Traitements, n (%)
Polymédication (> 5 traitements) 23 (69,7%) 30 (79,0%) 0.40
Prise de psychotropes 11 (33,3%) 17 (44,7%) 0,30
IMC (kg/m²), moyenne (SD) 24,7 (4,4) 26,9 (4,9) 0,05
Autonomie (médiane, [Q25-Q75])
IADL de base, moyenne (SD) 4,8 (2,9) 4,7 (2,9) 0,90
ADL de base 6 [5,5-6] 6 [5-6] 0,40
ADL de sortie 5,5 [4,5-6] 5 [4,5-6] 0,70
Caractéristiques de l'hospitalisation
Durée d'hospitalisation (en jours),
moyenne (SD) 5,7 (3,2) 6,7 (4,5) 0,30
Score CIMU, médiane [Q25-Q75] 3 [3-3] 3 [3-3] 0,70
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Diagnostic principal, n (%)
Décompensation cardiaque 3 (9,1%) 9 (23,7%) 0,10
Atteinte cardiovasculaire (hors
décompensation cardiaque) 4 (12,1%) 2 (5,3%) 0,40
Infection pulmonaire 12 (36,4%) 13 (34,2%) 1
Infection urinaire 2 (6,1%) 6 (15,8%) 0,30
Infection digestive 3 (9,1%) 1 (2,6%) 0,30
Infection cutanée ou muqueuse 3 (9,1%) 0
Traumatologie 0 4 (10,5%)
AVC 3 (9,1%) 2 (5,3%)
Atteinte neurologique (hors AVC) 2 (6,1%) 1 (2,6%)
Cancer 1 (3,0%) 0
Psychiatrie 0 0

ICOPE STEP 1 initial, n (%)
SCORE ICOPE total, moyenne (SD) 3,5 (1,2) 4,6 (1,2) <0,001
Cognition 18 (54,6%) 26 (68,4%) 0,30
Nutrition 18 (54,6%) 28 (73,7%) 0,10
Vision 20 (60,6%) 22 (57,9%) 1
Audition 23 (69,7%) 30 (79,0%) 0,40
Psychologique 15 (45,5%) 30 (79,0%) 0,006
Mobilité 22 (66,7%) 38 (100%) <0,01
Abréviations : FEVG (fraction d'éjection ventriculaire gauche), ACFA (Arythmie Complète
par Fibrillation Auriculaire), AVC (Accident Vasculaire Cérébral), MMSE (Mini Mental State
Examination), IADL (Instrumental Activity of Daily Living), ADL (Activity of Daily Living), IMC
(Index de Masse Corporelle), CIMU (Classification Infirmière des Malades aux Urgences)
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TITLE : Geriatric assessment with ICOPE MONITOR to determine factors associated
with risk of complications upon discharge from a geriatric post-emergency
department

ABSTRACT :
Background : The geriatric population is heterogeneous and presents a high risk of
complications after a hospitalization. ICOPE MONITOR is a digital tool developed as part of
the ICOPE prevention program for community-living seniors to monitor the intrinsic capacity.
ICOPE MONITOR could be a good screening tool for the risk of complications upon
discharge.
Objective : The main objective of this work is to determine whether the score from the STEP
1 of ICOPE MONITOR at the end of a hospitalization in a geriatric post-emergency
department is associated with a risk of complications one month after discharge. The
secondary objective is to assess factors associated with a change in the ICOPE score one
month after discharge.
Method : This is a prospective observational study, based on the ICOPE MONITOR tool.
Data were obtained between March 2022 and May 2023 in the geriatric post-emergency
department of Toulouse and by telephone call at one month.
Results : 71,0% of patients performed a STEP 1 bis at one month. The ICOPE score is not
associated with an increased risk of complications after hospitalization. The risk factors
retained are the Charlson comorbidity index (OR = 1.3 [1.01 ; 1.7]), BMI (OR = 0.88
[0.77 ; 0.99]), ADLs at discharge (OR = 0.49 [0.31 ; 0.79]) and diabetes (OR = 0.23
[0.06 ; 0.83]). 54.9% of patients showed improvement in one or more ICOPE domains after
one month. We do not find any association between the evolution of the ICOPE score and
the initial characteristics, except a higher ICOPE score in the improvement group (4.6 VS.
3.5, p < 0.001).
Conclusion : The ICOPE MONITOR STEP 1 does not seem to be a useful screening tool of
the post-hospitalization risk. Half of the patients have a STEP 1 score improvement at one
month of the discharge, independently of the initial characteristics of the hospitalization and
the patient.

KEYWORD : ICOPE, comprehensive geriatric assessment, rehospitalization
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GAUSSENS Luc 2023 TOU3 1596

ÉVALUATION GÉRIATRIQUE VIA ICOPE MONITOR POUR DÉTERMINER LES
FACTEURS ASSOCIÉS AU RISQUE DE COMPLICATIONS EN SORTIE
D’HOSPITALISATION D’UNE UNITÉ DE POST-URGENCE GÉRIATRIQUE

Introduction : Les personnes âgées constituent une population hétérogène à haut risque de
complications au décours d’une hospitalisation. ICOPE MONITOR est un outil numérique
développé dans le cadre du programme de prévention ICOPE à destination des individus
âgés autonomes. Il pourrait constituer un outil de dépistage du risque de complications en
sortie d’hospitalisation.
Objectif : L’objectif principal de cette étude est d’évaluer si l’altération du STEP 1 d’ICOPE
MONITOR en sortie d’hospitalisation d’une UPUG (Unité de Post-Urgence Gériatrique) est
associée à un risque de complications à un mois de la sortie d’hospitalisation. L’objectif
secondaire est de déterminer les facteurs influençant l’évolution du score ICOPE à un mois
de l'hospitalisation.
Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle prospective, basée sur l’outil
ICOPE MONITOR et réalisée sur les UPUG de Toulouse de mars 2022 à mai 2023 avec un
suivi téléphonique à un mois.
Résultats : L’adhérence au suivi est de 71,0%. Le score ICOPE n’est pas associé à un
surrisque de complications post-hospitalisation. Les facteurs de risque retrouvés sont l’index
de comorbidités de Charlson (OR = 1,3 [1,01 ; 1,7]), l’IMC (OR = 0,88 [0,77 ; 0,99]), l’ADL de
sortie (OR = 0,49 [0,31 ; 0,79]) et le diabète (OR = 0,23 [0,06 ; 0,83]). 54,9% des patients
présentent une amélioration sur au moins un domaine à un mois, sans facteur d’association
retrouvé excepté un score ICOPE initial plus élevé (4,6 VS 3,5, p < 0,001).
Conclusion : Le STEP 1 d’ICOPE MONITOR ne semble pas être un outil de dépistage
pertinent du risque de complications post-hospitalisation. La moitié des patients ont une
amélioration du score ICOPE à un mois, indépendamment des caractéristiques initiales de
l’hospitalisation et du patient.
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