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Liste des abréviations :

Par ordre d’apparition dans le texte

PA : personnes agées

AVQ : Activité de base de la Vie Quotidienne

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

IMC : Indice de Masse Corporelle

IU: Incontinence Urinaire

ADL : Activity of Daily Living

IADL : Instrumental Activity of Daily Living

OR : Odds ratio

IC : Intervalle de Confiance

HARP : Hospital Admission Risk Profile

ISAR : Identification of Senior At Risk

COMPRI : Care Complexity Prediction Instrument

SHERPA: Score Hospitalier d’Evaluation du Risque de la Perte d’ Autonomie
ACE : Acute Care of Elders

GEMU : Geriatric Evaluation and Management Units

HELP: Hospital Elder Life Program

CHU: Centre Hospitalier et Universitaire

MMSE: Mini Mental State Examination

MNA: Mini Nutritional Assessment

APACHE II: Acute Physiologic And Chronic Health Evaluation 11



I. Présentation du concept de dépendance en gériatrie :

1. Epidémiologie :

La France compte 63 millions d’habitants en métropole, dont 17,5% de sujets de 65 ans et
plus (1) et 9 % de 75 ans et plus au ler janvier 2013.

Parmi eux, on dénombrait prés de 800 000 personnes agées dépendantes en 2000, et 1,2
millions en 2013.

Les projections démographiques estiment, du fait de I’allongement de la durée de vie, et de
I’arrivée aux tranches d’ages élevées des générations du baby boom (entre 1946 et 1975),
qu’entre 2000 et 2020 le nombre de personnes agées dépendantes augmentera de 33% (2,3) ,

et qu’elles représenteront 15,6% de la population totale en 2050 (4).



Ce constat est valable a 1’échelle mondiale. En effet depuis le milieu des années 1980, les
épidémiologistes et politiciens aux Etats-Unis, se penchent sur la problématique de
I’augmentation du vieillissement de la génération du baby-boom et de la longévité de la vie
dans les pays développés, qui entrainera non seulement une plus grande population de
personnes agées mais aussi une plus forte prévalence de la dépendance (5).

En 2006, 37.3 millions d’adultes de 65 ans et plus vivaient aux Etats-Unis. D’ici 2050 le
nombre de personnes agées devrait doubler, pour atteindre 86,7 millions, soit 20,6% de la

population des Etats-Unis (6).

Les PA de 75 ans représenteront 12 pour cent de la population soit 1 américain sur 8§, le
nombre de personnes agées de 85 ans et plus devrait augmenter de fagon constante de 2%
actuellement a pres de 5% en 2050. Au total, du fait d’une augmentation importante de cette
tranche de la population, et notamment des sujets les plus agés il en résulte une augmentation
en terme de morbidité et de dépendance, requérant 'utilisation de soins de santé a long terme,
et donc de dépenses de santé a I’échelle individuelle et générale au niveau des nations
occidentales. En 2004, la moyenne des dépenses de santé pour les tranches d’age de 65 ans et
plus représentait de 10,000$ a 16,0003 par individu par année, et ce taux a augmenté les 10

derni¢res années. Il est attendu que le nombre des patients adgés ayant des pathologies



chroniques va augmenter entrainant, des dépenses de santé accrues de 20,0008 par an et
jusqu'a 52,0008 par an pour les individus bénéficiant de soins de santé au long terme. Ainsi, la
prise en charge des personnes agées dans les pays occidentaux constitue une préoccupation

importante de santé publique (7).

2. Définition :

La dépendance dans les activités de base de la vie quotidienne (AVQ), fondée sur la
classification de la World Health Organization International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) (8) a ét¢ définie comme le recours a une tierce personne pour

réaliser une ou plusieurs AVQ.

Les personnes dépendantes ne peuvent pas réaliser seules les AVQ, en raison de problémes
physiques, cognitifs ou psychiques. En outre, le recours a des moyens mécaniques pour I’aide
a la marche ou le transfert du lit au fauteuil a ét¢ ¢galement défini comme une dépendance
dans les AVQ (9).

Les 6 AVQ retenues pour cette définition sont les suivantes : se laver, s’habiller, marcher
dans une picce, réaliser le transfert du lit au fauteuil, manger, aller aux toilettes). L’incapacité
a réaliser seul une ou plusieurs AVQ doit étre d’une durée supérieure ou €gale a 3 mois pour
parler de dépendance (9).

En régle générale, les personnes agées qui présentent une dépendance dans la réalisation des
AVQ, rencontrent également des difficultés dans la réalisation de taches d’ordre supérieur
comme faire le ménage ou utiliser les transports. Dans cette définition de la dépendance,
I’incapacité a réaliser une ou plusieurs des activités essentielles de la vie quotidienne, ainsi
que les taches « instrumentales », comme vu précédemment, sous-entend que la personne

n’est plus en capacité de vivre de manicre autonome car elle requiert une aide au quotidien

(10).



3. Les facteurs de risque de la dépendance :

3.1) Introduction :

La survenue de la dépendance correspond a un processus physiopathologique complexe, les
anglo-saxons parlent de « disability process », c’est a dire, un processus complexe et
dynamique accompagnant le vieillissement physiologique (11,12) et qui aboutit a une
succession d’incapacités jusqu’au stade de dépendance sévere.

En effet, il existe des phases de transition (13) entre les différents états d’incapacité des
personnes agées. L’évolution entre les différents niveaux de dépendance peut se faire vers
une ameélioration, c’est a dire une récupération de capacités fonctionnelles, ou vers une
détérioration du handicap et dans ce cas aboutir a une dépendance totale, d’ou le terme de
processus dynamique (14).

Ce « disability process » des anglo-saxons nous renvoie aux grandes lignes du schéma 1+2+3
de JP.BOUCHON, dans lequel tout événement intercurrent, survenant chez des personnes
agées, dont le vieillissement physiologique et la survenue plus fréquente de maladies
chroniques entrainant une diminution de la réserve fonctionnelle d’organe, peut rapidement
conduire a une ou plusieurs déficiences d’organe, d’appareil ou de systéme, aboutissant a une

ou plusieurs incapacités. Le patient devient alors dépendant (15).



Récemment le modele de la World Health Organization’s International Classification of
Functionning (ICF) a été adopté et contribue a mieux reconnaitre les facteurs complexes
intervenant dans le développement de la dépendance. Il permet de souligner la complexité de
son origine et la variété des éléments qui conduisent a sa progression et intégre le role majeur
de la fonction neuromusculaire comme ¢élément (8). Ce modele est représenté dans le schéma

de I’annexe 1).

Depuis plusieurs années, divers facteurs de risque prédictifs d’une dépendance chez les
personnes agées ont été mis en évidence dans de nombreuses études réalisées dans le monde

entier.

3.2) Les facteurs de risque de la dépendance (tableau en annexe 2) :

Lage:

L'age est un des facteurs prédictifs le plus important de la dépendance chronique (16).
L’incidence de la dépendance est élevée et augmente rapidement avec 1’age, dés 80 ans par
tranche d’age de 5 ans. Elle devient maximale chez les sujets trés agés de plus de 95ans. En
effet, les taux de dépendance triplent dans cette tranche d’age par rapport aux sujets plus

jeunes (90-94ans) (17).

Maladies chroniques :

Les maladies chroniques ont un role important dans la survenue de la dépendance (18). La
coexistence de plusieurs maladies chroniques est un facteur de risque important de déclin
fonctionnel (19). Une étude réalisée aux Pays-Bas en 2013, met en évidence qu’avoir ne
serait-ce qu’une maladie chronique, est un facteur de risque de détérioration d’états
d’invalidité préexistants, chez les sujets agés de 85 ans et plus (14) et donc d’évolution vers
une dépendance séveére. Les principales maladies chroniques responsables d’un déclin
fonctionnel sont: I’hypertension (53,3% des sujets de 65 ans et plus), les maladies
rhumatismales (49%), les maladies cardiovasculaires (30,9%), les cancers (21,1%), les
affections pulmonaires (20,6%), le diabéte (18%) et les AVC (9,3%) (6).

Les trois affections chroniques, principalement en cause aux USA, sont les maladies cardio-
vasculaires, les maladies rhumatismales et le diabéte, (18, 20, 21). Les maladies
rhumatismales sont la seconde affection chronique la plus fréquente chez les personnes agées,

certaines études suggerent que malgré 1’altération du cartilage, la perception accrue de la



douleur et les répercussions sur la diminution de force musculaire, les maladies
rhumatismales ont moins d’impact sur la survenue du déclin fonctionnel que d’autres
maladies comme le diabéte, les altération sensorielles et les maladies cardiovasculaires, car
les personnes souffrant de maladies rhumatismales utilisent moins d’assistance personnelle

dans les AVQ que d’autres individus dépendants (18).

Le diabéte, accroit de 42 % le risque de survenue d’une dépendance fonctionnelle chez les

sujets agés et de 53 a 98 % le risque de dépendance pour des taches spécifiques (22).

Troubles cognitifs et dépression:

Les troubles cognitifs et la dépression sont des facteurs de risque indépendants de déclin
fonctionnel (23). La déficience cognitive est un autre des facteurs le plus prédictif d’une
dépendance, d’abord par le fait que la mémoire est altérée et que par exemple le patient oublie
a quoi servent les boutons et les fermetures éclairs et ne peut plus s’habiller seul ; mais aussi
par le fait que la déficience cognitive altére aussi la santé physique (par la survenue d’une
dénutrition par exemple) et donc dans ce cas présent la déficience cognitive est directement
responsable du déclin physique (17).

La démence est un déterminant important de 1'état fonctionnel et entraine une détérioration
des AVQ lors de son évolution (14). Pour Mehta et al (24), le déclin cognitif sévere est
d’ailleurs un facteur de risque important de déclin fonctionnel durant I’hospitalisation.

Par ailleurs, I'impact de la dépression sur le handicap physique est incontestable. Plusieurs
¢tudes ont montré que la dépression augmente le risque ultérieur de dépendance physique et, a
leur tour, on retrouve également une augmentation des symptdmes dépressifs chez les patients
atteints de dépendance physique (14, 25, 26). Par ailleurs, la dépression affecte également les
premicres ¢étapes du processus d'invalidité (y compris la limitation fonctionnelle de la
mobilité) et peut accélérer la transition vers la dépendance (25). Les troubles cognitifs et la
dépression peuvent entrainer une érosion des aptitudes physiques et cognitives nécessaires au
maintien de 'autonomie fonctionnelle, et conduire a une moindre résistance aux stress aigus.
Tout comme I'hospitalisation, qui peut, elle-méme, accélérer la survenue d’une dépendance

fonctionnelle chez les personnes agées (27).



Activité physique ., force musculaire et sarcopénie :

La prévalence de la sédentarité chez les PA contribue a aggraver les capacités fonctionnelles,
des PA. Plusieurs études ont mis en €vidence que les sujets agés sédentaires étaient plus a
risque de déclin fonctionnel, comparativement a des sujets qui pratiquaient une activité

physique d’intensité légere (méme de loisir) ou plus intense (28).

Le manque d'exercice régulier est donc également un facteur prédictif significatif de déclin

fonctionnel chez les personnes agées (16, 22).

Parmi les autres facteurs sous-jacents pouvant participer a [’apparition d’un déclin
fonctionnel, I’existence d’une sarcopénie (29) qui se définit comme une perte de masse
musculaire liée a 1’age, est un facteur prédictif important de dépendance (30). Mais plus
intéressant que la masse musculaire, la force musculaire diminuée est un puissant prédicteur
d’une sévere limitation de mobilité et de mortalité.

Des données suggerent que les personnes agées ayant une faible force musculaire, ont un
risque 2,6 fois plus élevé de limitation séveére de mobilité, ont 4,3 fois plus de risque d’avoir
une démarche lente et ont 2,1 fois plus de risque de mortalité¢, comparé aux sujets agés avec

une force musculaire élevée (18).

Obésité :

Des estimations récentes indiquent que 35% des personnes agées sont obeses, et suggerent
que 1’obésité chez les PA est associée a un risque accru de dépendance fonctionnelle sévere et
un début plus précoce par rapport aux sujets de corpulence normale. Les individus obéses ont
2 fois plus de risque d’altération des AVQ. Ceci est dii au retentissement de 1’obésité en terme
de mobilité, de limitations fonctionnelles, de pathologies rhumatologiques secondaires Par
ailleurs, 1’obésité entraine une augmentation de la survenue de comorbidités (2 ou plus) qui
sont également des facteurs de risque de dépendance. Il s’agit notamment du diabéte, des
maladies cardiovasculaires, de 1’arthrose, des syndromes coronariens aigus, de 1’hypertension
et de certains cancers. En effet, 70 a 80 % des sujets obéses ont 2 comorbidités ou plus,

comparé a 40% des sujets de poids normal (18).

Dénutrition :
Un Index de Masse Corporelle bas est associ¢ a un risque accru de déclin fonctionnel selon
plusieurs études (31) . Méme apres ajustement aux autres comorbidités, la perte de poids est

significativement associée a I’altération du statut fonctionnel (32).
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Autres facteurs de risque :

D’autres déterminants jouent un rdle dans la survenue de la dépendance. Les syndromes
gériatriques (troubles de 1’équilibre, chutes, déficience auditive ou visuelle, 'ostéoporose,
poly-médication, syncopes, troubles du sommeil et incontinence urinaire) sont
significativement associés a la survenue d’une dépendance, selon une étude réalisée chez les

femmes agées de 65 ans et plus réalisée a Pittsburg en Pennsylvanie (33).

L'incontinence urinaire (IU) est un des syndromes cardinaux en gériatrie. Sa prévalence dans
la population agée est ¢levée et augmente avec l'age. Une étude prospective réalisée par
Holroyd-Leduc et al (34), sur une cohorte de 6506 personnes agées de plus de 70ans, a essayé
de mettre en évidence un lien entre I’[U et la survenue entre le début de 1’¢tude et pendant le
suivi, d’événements péjoratifs. Il apparait que 1’IU n’est pas un facteur prédictif indépendant
de la survenue d’un déclin fonctionnel & I’ADL ou a I'IADL, d’une mortalit¢ ou d’un
placement en institution, apres ajustement aux autres facteurs de risque et comorbidités.

L’altération des capacités perceptives motrices et sensorielles (35), une déficience visuelle

sévere (31), des troubles auditifs, affectent les capacités fonctionnelles des personnes agées.

Statut socio-culturel, et auto-perception de sa santé:

Les facteurs socioculturels semblent impliqués dans le développement de la dépendance : on
peut citer notamment 1’isolement social, le statut marital (célibataire), la pauvreté, et le bas
niveau d’éducation (9). Une perception péjorative de sa santé semble également étre un
facteur prédictif de déclin fonctionnel chez les personnes agées selon une étude réalisée a
Rotterdam en 2007 (26).

Par ailleurs, les politiques sociales les moins développées et les inégalités socio-économiques
plus prononcées sont liées a des niveaux plus €levés de dépendance et un début plus précoce

du handicap (36).

Evénement aigu précipitant la survenue de la dépendance :

Une étude réalisée par Gill TM et al (37), a mis en évidence le role central de 1’hospitalisation
et de la restriction d’activité chez les personnes agées, dans la survenue d’une dépendance
dans les AVQ. Une cohorte composée de 754 personnes agées de 70 ans et plus,
indépendantes dans 4 AVQ a été suivie pendant 5 ans, par des appels téléphoniques mensuels

afin de mettre en évidence la survenue d’événements précipitants et leur lien avec 1’apparition

11



d’un déclin fonctionnel. Les résultats ont montré que les pathologies aigues (et notamment
affection cardiaque, infection, blessure relative a une chute, AVC, arthrose, cancer,
saignement du tractus intestinal) menant a une hospitalisation ou a une restriction importante
d’activité (causée par de la fatigue, des douleurs articulaires, des vertiges, un deuil, une

chute...) étaient des facteurs de risque importants de dépendance.

En ce qui concerne les chutes et notamment les chutes traumatiques, il s’agit d’un facteur de

risque indépendant de déclin fonctionnel (38).

Une personne agée sur 3 chute chaque année, et ce risque augmente avec 1’age. Il en résulte
un risque de perte d’autonomie, de placement en institution, et de mortalité accrus. Méme si
seulement 10% des chutes chez les PA conduisent a des blessures séveres, et 1 a 2 % a des
fractures de hanche, les conséquences sont dramatiques en terme de dépendance et de

mortalité (39, 40).

Entre 30% a 60% des patients ayant eu une fracture de hanche, sortent de I’hospitalisation
vers une institution et sont toujours institutionnalisés 1 an apres leur fracture, et seulement

20% retrouvent leur fonction ADL de base apres la consolidation (41, 42).

La notion de dépendance au long terme, est donc attribuée a une combinaison de facteurs
prédisposants, chez une personne agée vulnérable, et I’intervention d’un ou plusieurs facteurs
précipitants, comme une maladie aigue ou une blessure qui nécessitent souvent une
hospitalisation (43). L’hospitalisation constitue un facteur de risque majeur dans la survenue
d’une invalidité au long terme (44) et entraine une modification de la qualité et du style de vie

(45).

I1. Dépendance acquise durant ’hospitalisation :

1. Epidémiologie :

En 2009, plus de 45000 patients agés de 70 ans et plus ont été hospitalisés au CHU de
Toulouse, ce qui représentait 25% de la population totale des patients hospitalisés.
Beaucoup de personnes agées qui ¢étaient indépendantes avant une hospitalisation,

développent une nouvelle dépendance a la sortie de 1’hopital (46, 47, 48).
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En 2002, aux Etats-Unis, les PA représentaient 12,7 millions d’hospitalisations soit 41% des
31,7 millions d’hospitalisations et ces chiffres ont continué¢ d’augmenter dans les populations
de tranches d’age ¢€leve, puisque aujourd’hui ils représentent environ 50% (49).

De nombreuses études ont montré que 30 a 60% des PA agées de 70 ans et plus présentent un
déclin fonctionnel apres une hospitalisation pour une pathologie aigue (43, 48, 50, 51, 52).

Il est urgent de se préoccuper, et de cibler, les besoins en terme de soins, des personnes agées
hospitalisées qui sont a risque de complications et de déclin fonctionnel. Un premier point
pour progresser en matiére de soins de santé est de promouvoir la sécurité du patient

hospitalisé et d’éviter les blessures ou complications liées aux soins hospitaliers (49).

2. Définition :

La dépendance acquise a I’hopital se manifeste par la perte de capacité a réaliser une ou
plusieurs des activités de base de la vie quotidienne nécessaire pour vivre de fagon autonome
sans assistance : se laver, s’habiller, marcher dans une piece, réaliser le transfert du lit au
fauteuil, manger, aller aux toilettes. La dépendance associée a 1’hospitalisation se développe
entre le début de la maladie aigue et la sortie de 1’hopital. Il s’agit d’une nouvelle incapacité
dans les AVQ que le patient n’avait pas avant le début de la pathologie aigue, ou de
I’aggravation d’un état de dépendance préexistant.

Les patients qui développent une dépendance acquise pendant une hospitalisation ne peuvent
souvent plus vivre sans assistance, ils deviennent dépendants de leur famille, des soignants
ou requicrent des soins de longue durée (43). Les PA représentent de nos jours la moiti¢ de la
population hospitalisée aux Etats-Unis (49).

En effet, du fait de la baisse de leurs réserves physiologiques, et de la prévalence des maladies
chroniques chez les PA, celles-ci sont plus vulnérables (7) et sont donc plus facilement
exposées a des événements intercurrents, incluant pathologies aigues ou blessures, qui
conduisent soit & une hospitalisation, soit & une restriction d’activité, et qui sont fortement

associées au développement d’une dépendance (53).

Lors d’un séjour hospitalier, I’objectif premier en général est de se préoccuper de
diagnostiquer et de guérir la maladie ou la blessure ayant déclenché 1’hospitalisation mais trop
peu d’attention est accordée au risque sous-jacent de déclin fonctionnel associé a

I’hospitalisation elle-méme (49).
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3. Composantes et facteurs de risque de la dépendance acquise pendant

I’hospitalisation :

3.1) Trois composantes intriquées :
La dépendance acquise pendant I’hospitalisation est due a la fragilité préexistante du patient
lui-méme, a la pathologie aigue ayant motivé 1’hospitalisation, et a la structure hospitaliére et

les soins qui y sont dispensés (54).

3.1.1) Fragilité et vulnérabilité préexistante du patient, interactions lors d’une hospitalisation :

(Tableau en annexe 3)

De nombreux changements physiologiques surviennent avec le vieillissement et contribuent
chacun a I’augmentation du risque de perte d’autonomie pendant une hospitalisation qui agit
comme un événement stressant pour le patient agé comme 1’explique Creditor (55). Ce risque
est d’autant plus ¢levé que le patient est fragile (44). La fragilité¢ peut en effet étre définie
comme «un syndrome biologique de diminution de la réserve physiologique et de la
résistance aux facteurs de stress, résultant d’un déclin cumulé sur plusieurs systémes
physiologiques, et causant une vulnérabilité aux événements indésirables (56).

Le vieillissement physiologique s’accompagne de nombreuses modifications qui peuvent étre
aggravées pendant une hospitalisation: diminution de la masse musculaire et de la force
musculaire, de la densité minérale osseuse, une instabilité vasomotrice, une diminution des
capacités ventilatoires, une altération du controle sphinctérien, une fragilité cutanée...

Or lors d’une hospitalisation, des processus de soins qui peuvent &tre classiques, peuvent
avoir des conséquences tres déléteres au vu de ces modifications physiologiques. En effet,
chez un patient qui a déja une masse musculaire et une densité osseuse diminuée, 1’alitement
va étre responsable d’une restriction d’activité totale et donc d’une diminution de la
fréquence des contractions musculaires volontaires et donc d’une diminution accrue de la
masse et de la force musculaire. Selon Creditor, sans aucune contraction volontaire, la force
musculaire pourrait méme diminuer de 5% par jour durant I’hospitalisation. L’inactivité
contribue également a un raccourcissement des fibres musculaires, une raideur des structures
articulaires et péri-articulaires ce qui contribue rapidement a une limitation des mouvements
et a D’apparition de contractures. Les membres inférieurs sont les plus exposés a ces

changements.
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La déminéralisation osseuse débute assez tot a 1’age adulte et est accélérée a la ménopause.
L’alitement aggrave la perte de masse osseuse plus rapidement, et ainsi comme vu
précédemment, du fait d’un risque de chute et de syncopes majoré pendant 1’hospitalisation,
la survenue d’une fracture est plus fréquente, notamment les fractures du col du fémur qui
sont les plus a craindre. Le cercle vicieux est donc évident.

L’instabilité vasomotrice favorisée par la réduction de 1’eau corporelle totale et du volume du
plasma lié a une déshydration souvent fréquente durant 1’hospitalisation, (les patients ont des
difficultés a boire seuls) et la perte de sensibilité des barorécepteurs favorisent les syncopes.
La réduction de la capacité ventilatoire (calcifications costo-chondrales et diminution de force
des muscles ventilatoires), la diminution de la saturation artérielle en oxygeéne contribuent a
un essoufflement plus rapide a 1’effort, et ceci est aggravé par I’alitement.

On retrouve aussi fréquemment chez les PA, une perte de sensibilité tactile et une fragilité de
la barriére cutanée responsables d’escarres dont le risque est accru chez les sujets incontinents
et immobilisés.

Autant de changements qui contribuent chez la PA surtout poly pathologique a augmenter le

risque de déclin fonctionnel pendant une hospitalisation (49, 57).

3.1.2) Pathologie aigue a I’origine de 1’hospitalisation :

La pathologie aigue responsable de 1’admission a 1’hdpital peut étre en elle-méme invalidante.
Les affections médicales aigues les plus incriminées dans la survenue d’une perte
d’autonomie au décours d’une hospitalisation sont les suivantes : accidents vasculaires
cérébraux, cancers, insuffisance cardiaque congestive, insuffisance coronarienne et fracture
du col du fémur (46, 49 , 57, 58).

Dans 50% des cas, la dépendance acquise a I’hopital survient pour des hospitalisations
médicales (et non chirurgicales), souvent de courte durée (43).

Un déclin fonctionnel peut déja survenir quelques jours avant 1’hospitalisation en
conséquence de I’affection médicale aigue (52, 59).

Mais comme évoqué précédemment, I’hospitalisation en elle-méme, est souvent responsable

d’une altération du statut fonctionnel.

3.1.3) Structure hospitaliére et soins dispenseés :

L’hospitalisation en elle-méme représente un facteur de stress supplémentaire pour la

personne agée, du fait d’un environnement hostile et inconnu, d’un apport calorique moindre,
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d’une activité physique réduite, d’un alitement prolongé, d’une humeur dépressive et une d’un
isolement social (43, 57).

Il existe une discordance entre 1’environnement hospitalier et les objectifs thérapeutiques pour
les personnes agés hospitalisées. En effet I’environnement hospitalier met I’accent sur la prise
en charge rapide et efficace de la pathologie aigue ou de la blessure ayant induit
I’hospitalisation et non sur I’amélioration du statut fonctionnel du patient. Or on sait qu’il
existe une vulnérabilité chez les PA qui limite leur adaptation a des situations stressantes, il
est donc important de créer un environnement hospitalier sécurisé et adapté pour cette
population a risque de déclin fonctionnel et d’identifier les facteurs de soins responsables de
la perte d’autonomie au cours d’une hospitalisation (49).

L’hospitalisation en elle-méme représente un facteur de stress supplémentaire pour la
personne agée, du fait d’un environnement hostile et inconnu, d’un apport calorique moindre,
d’une activité physique réduite, d’un alitement prolongé, d’une humeur dépressive et un

isolement social (57).

3 .2) Facteurs prédictifs de déclin fonctionnel au cours d’une hospitalisation (Tableau en

annexe 2) :

Plusieurs facteurs jouent un role dans la survenue d’un déclin fonctionnel suite a une
hospitalisation chez un patient agé. L’age, le statut fonctionnel et les fonctions cognitives sont

constamment reportés comme des prédicteurs majeurs (60).

La dépendance acquise a I’hdpital est définie par un large éventail de facteurs. L’age est le
facteur de risque le plus puissant associ¢ a la dépendance acquise a I’hopital. Plus de 50% des
patients agés de plus de 85 ans quittent 1’hopital avec une nouvelle dépendance dans les AVQ,

mis en €évidence par une perte de point sur I’échelle ADL (43).

Statut fonctionnel et mobilité :

Le statut fonctionnel pré morbide , défini comme le statut fonctionnel mesuré deux semaines
avant I’hospitalisation, joue un role important dans le déroulement de 1’hospitalisation et
représente un meilleur indicateur du devenir fonctionnel que la pathologie aigue ayant motivé

I’admission (61).
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De nombreux auteurs se sont intéressés (62-67) a cet état fonctionnel pré morbide pour
¢valuer le niveau fonctionnel de base. Certains considérent qu’une perte d’ADL entre cette
date et ’admission a I’hopital est fortement prédictive d’un déclin fonctionnel a la sortie de
I’hopital (63, 64). Par ailleurs, une limitation de mobilité, des antécédents de chutes dans
I’année précédant [’hospitalisation sont associés a une risque de dépendance,

indépendamment des autres caractéristiques cliniques (65).

Statut cognitif et psychique :

La dépression et les troubles cognitifs sont des facteurs de risques supplémentaires de
dépendance acquise a 1I’hopital (66,67). Le risque de déclin fonctionnel est d’autant plus
important que ’altération est sévere.

La confusion est é¢galement prédictive d’une perte d’autonomie a la fois a la sortie de 1’hdpital
mais aussi jusqu’a 3 et 6 mois apres la sortie (51, 67). En effet la confusion est souvent

révélatrice d’une démence ce qui explique ce pronostic défavorable.

Statut nutritionnel :

Chez les PA, un indice de masse corporel (IMC) bas <18,5 est évocateur d’une masse maigre
réduite et donc d’une dénutrition. Un IMC bas est plutdt associé a une augmentation de la
mortalité, toutes causes confondues, alors que 1’association avec une limitation fonctionnelle
est moins évidente (68). Une étude réalisé par Volpato et al (65) a retrouvé un lien significatif
entre un IMC< a 18,5 chez les PA hospitalisées et une augmentation du risque de déclin
fonctionnel entre le statut fonctionnel de base et la sortie d’hospitalisation (OR=

3,41,p=0,004).

Fragilité et comorbidités :

L’étude de Volpato et al (65), confirme le fait qu’un terrain de comorbidités important est
associé¢ a une risque accru de déclin fonctionnel pendant I’hospitalisation. Ces recherches
soulignent donc I’importance d’une évaluation globale de la PA et notamment d’une
recherche et d’une prise en charge des comorbidités du patient, lorsqu’il est hospitalisé. Il est
¢galement démontré que le type de I’affection aigue et 1’évaluation de sa sévérité par le CIRS
score, ont un role dans la survenue du déclin fonctionnel. Pour Mahoney et al (50) le fait
d’avoir plus de quatre pathologies associées multiplie par 2 le risque de présenter un déclin

fonctionnel.
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D’autres facteurs de risques sont associés au déclin fonctionnel pendant I’hospitalisation,

comme les conditions socio-culturelles et économiques.

4. Facteurs de récupération fonctionnelle durant I’hospitalisation :

La pathologie aigue qui mene a I’hospitalisation peut étre a 1’origine d’un déclin fonctionnel
avant 1’admission a 1’hopital (52, 59). Aprés I’admission, alors que certains patients ne
récuperent pas leur statut fonctionnel antérieur et que d’autres présentent une aggravation
pendant [’hospitalisation, environ 20 % présentent une amélioration fonctionnelle
significative pendant leur sé¢jour d’hospitalier (52).

Une étude réalisée en Italie par Palleschi et al (69) a étudié les caractéristiques des patients
qui regagnaient de la fonctionnalit¢ dans les AVQ pendant leur hospitalisation et les
différences en termes de résultats fonctionnels chez les patients admis en unités de gériatrie et
ceux admis en unité de médecine.

L’¢étude a inclus 1048 participants hospitalisés pour des affections médicales aigues. Le statut
fonctionnel était mesuré 2 semaines avant 1’admission (statut fonctionnel de base), a
I’admission, et a la sortie de I’hopital. L’outil de mesure du déclin fonctionnel était I’index de
Barthel.

Les patients admis en unité de gériatrie étaient plus vieux et avaient un statut fonctionnel de
base plus bas que les patients admis en unité de médecine. Parmi la sous-population des 464
patients qui ont décliné juste avant 1’admission, 59 % ont amélioré leur statut fonctionnel
pendant I"hospitalisation (45% des patients en unité gériatrique et 75% des patients en unité
médicale). Un statut fonctionnel de base meilleur (OR =1.03, IC 95% =1.02-1.04) et un déclin
fonctionnel important juste avant I’hospitalisation (OR=0.95,IC 95%=0.94-0.97) étaient des
facteurs prédictifs significatifs d’amélioration fonctionnelle pendant 1’hospitalisation (69).
Aucune autre étude n’a a notre connaissance évaluée les facteurs pronostiques d’amélioration

fonctionnelle chez les sujets agés hospitalisés.
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5. Conséquences :

Le déclin fonctionnel pendant I’hospitalisation est associé a un allongement du temps
d’hospitalisation (65), a une augmentation de la mortalité a la sortie, au risque de placement
en institution et de recours aux soins a domicile (53, 65, 70-72).

I1 est également associé a une augmentation du risque de réadmissions a I’hopital (71).

La dépendance entraine un retentissement significatif sur la qualité de vie des PA (45).

D’autre part, il existe un impact sur la famille qui délivre des soins et pour laquelle il existe
un cot significatif physique, financier et émotionnel. Les membres de la famille s’épuisent
souvent a délivrer les soins et il existe un taux élevé de dépression chez les aidants familiaux
(43). En effet, en France, la solidarit¢é familiale dans le maintient a domicile des PA
dépendantes joue un grand rdle (73, 74). La sollicitation importante des proches au quotidien
et leur role incontournable contraste avec le complément apporté par les aides

professionnelles qui sont insuffisantes.

11 existe également un impact en terme de colit individuel de santé mais également concernant

le cofit des soins de santé de la population générale vieillissante (75).

6. Scores et outils de dépistage des sujets a risque de déclin fonctionnel durant

I’hospitalisation :

6.1) Les différents scores :

L’¢étude des facteurs prédictifs de déclin fonctionnel déja étudiés dans de nombreuses études
cliniques (60), permet de cibler les groupes de patients a haut risque de développer une
nouvelle incapacité pendant une hospitalisation (prévention primaire), et de mener des
stratégies de prévention secondaire pour réduire 1’incidence de la dépendance chez les sujets
ayant déja des incapacités (76), en organisant un plan de soins et d’hospitalisation adaptés
pendant le séjour hospitalier mais aussi apres la sortie de I"hopital (57).

De nombreuses études ont donc essayé de développer des scores cliniques permettant de
déterminer au moment de 1’admission, le risque de déclin fonctionnel chez les PA , a la sortie

de I’hopital (46, 77, 78, 75). (tableau en annexe 4)
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Index prédictif d’Inouye :

Le premier index clinique prédictif du déclin fonctionnel chez les PA hospitalisées a été
développé par Inouye S et al en 1993 (79).

Quatre facteurs de risque ont été identifiés dans une cohorte de développement composée de
sujets agés de 70 ans et plus et hospitalisés pour une affection aigue : présence d’escarres,
altération du statut fonctionnel, troubles cognitifs, faible niveau d’activité. L’interrogatoire du
patient et I’examen clinique a son admission permettent d’établir trois groupes en fonction du
nombre de facteurs de risque observés (0 FR : risque faible, 1-2 FR : risque intermédiaire, 3-4

FR : risque élevé).

Le score HARP (77) :

Ce score ¢été¢ développé dans six hopitaux aux Etats-Unis, comme un instrument d’utilisation
simple, permettant de classer les PA au moment de leur admission a I’hopital en fonction de
leur risque de développer une nouvelle incapacité dans les AVQ.

Le score HARP inclut trois facteurs prédictifs forts du déclin fonctionnel, ces facteurs ont été
pondérés pour construire les items du score HARP : I’age (0,1 ou 2), la fonction cognitive
(MMSE abrégé en 21 items : 0 ou 1) et 'IADL avant I’admission (0 ou 2). Ces trois items
permettent de classer les patients en 3 groupes : « a risque faible (score a 0 ou 1) », « a risque
intermédiaire (score 2 ou 3) », « a risque ¢levé ( score de 4 ou 5) ».

Les utilisateurs potentiels de ce score n’ont pas bien été définis. Il doit permettre de cibler les
patients qui devraient bénéficier d’un séjour en gériatrie ou d’une évaluation gériatrique, et

d’un planning de soins adaptés apres la sortie de I’hdpital (75).

Le score ISAR (60):

Il s’agit d’un score d’identification des PA a risque de déclin qui a été¢ développé pour
identifier les patients de 65 ans et plus a risque de déclin fonctionnel dans les services
d’urgences. Cet instrument de dépistage repose sur un auto-questionnaire de six
questions (statut fonctionnel pré morbide, notion d’hospitalisation récente troubles de la vue
ou de la mémoire et poly médication). Les réponses doivent étre « oui » ou «non » et la
somme des items permet d’obtenir un score de 0 a 6. Il permet de cibler les patients qui

devraient bénéficier d’une évaluation gériatrique spécialisée, si le score est > ou =a 2.
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Le score COMPRI (80) :

Ce score développé en Europe, a pour objectif d’identifier les patients dgés hospitalisés a
risque de « soins complexes » ce qui sous-entend 1’existence d’un déclin fonctionnel. Il s’agit
d’une échelle a 13 items, chacun cotés de 0 ou 1, permettant d’obtenir un score de 0 a 13.

Cet outil est difficile d’utilisation, il n’est pas spécifique des personnes agées et mesure plus

la sévérité de la maladie que le déclin fonctionnel.

Le SHERPA (78) :

Ce score ¢été développé dans deux hdpitaux universitaire en Belgique. Il est composé de cinq
questions (chute dans I’année précédente, MMS abrégé <15/21, mauvaise santé pergue, age,
nombre d’IADL réalisés de fagon autonome).

Il permet de classer les patients agés de 70 an et plus en quatre groupes de risque (faible : 0-3,
léger : 3.5-4.5, modéré :5-6, élevé >6).

Cet outil prédit également le risque de placements trois mois apres la sortie (p<0.001).

6.2) Points forts et limites de ces outils :

Plusieurs études ont critiqué ces outils (75, 81-84) et constatent qu’il n’existe pas de nos jours
un score prédictif « gold standard » dont la valeur prédictive positive soit suffisante. Aucun
de ces tests n’a montré une valeur de sensibilité¢ ou de spécificité suffisante.

Seul le score ISAR est validé en Europe (85).

Enfin, le COMPRI (Care Complexity Prédiction Instrument), est un outil d’utilisation difficile
qui n’est pas spécifique des sujets agés, il mesure plus la sévérité de la maladie que le risque

de déclin fonctionnel.

7. Moyens de préventions déja mis en ceuvre et a développer :

7.1) Promotion des soins de santé en Gériatrie et évaluation gériatrique précoce:

Des ressources supplémentaires doivent étre investies pour promouvoir les soins de santé des
PA hospitalisées, ce qui inclue la formation et la certification des équipes de soins infirmiers

pour améliorer I’évaluation et les soins en secteur gériatrique, afin de mieux dépister les sujets
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agés a risque de déclin fonctionnel. L’évaluation gériatrique doit étre réalisée le plus tot
possible au début de 1’hospitalisation afin de dépister les patients a risque et orienter leur prise
en charge (49). En effet depuis les travaux de Rubenstein et al (86) en 1984, il a été¢ démontré
que 1’évaluation et la prise en charge des sujets agés présentant des syndromes gériatriques
permet d’améliorer leur autonomie fonctionnelle, leur qualité de vie et diminue les taux de ré
hospitalisation (87). Il faut également encourager la participation de la famille pour prendre

soin des sujets agés hospitalisés (49).

7.2) Modification de I’environnement hospitalier et de 1’approche médicale et paramédicale :

L’environnement hospitalier et 1’accueil des patients agés a 1’hopital doit étre adaptée pour

favoriser de meilleurs résultats fonctionnels chez les PA (49).

Unités de soins aigus pour personnes dgés (ACE units):

Des unités de soins aigus pour personnes agées (ACE units) (88) ont ét¢ développées et
testées dans les années 1990 a I’hopital universitaire de Cleveland. Il s’agit d’unités
spécifiques au sein desquelles des équipes pluridisciplinaires (médecins, infirmicres,
kinésithérapeutes, ergothérapeutes, assistantes sociales, psychologues...), effectuent des
¢valuations quotidiennes du statut fonctionnel, planifient les soins durant le séjour hospitalier,
et organisent la sortie dés I’admission dans I'unité. Ces unités ont permis d’obtenir une
réduction de la durée du séjour, une diminution des placements, une augmentation de la
satisfaction des patients et de leur famille sans majoration des colits. En revanche, concernant
le statut fonctionnel, les résultats sont discordants selon les études. Une amélioration de la
capacité¢ a réaliser des AVQ est observée dans certaines ¢tudes mais pas dans toutes. Des
interventions multi domaines sont issues de ces unités de soins aigus pour PA (ACE units)

afin de limiter la DA pendant 1’hospitalisation.

Facteurs environnementaux : favoriser un cadre familier, sain et rassurant au sein de

I’hopital :

Des unités dont I’environnement encourage la mobilité et limite la désorientation doivent étre
développées (43).

En ce sens, il faut créer un environnement qui limite les chutes et leurs conséquences, en
stimulant la marche dans les couloirs afin de limiter 1’alitement prolongé et ses conséquences

dramatiques. Les sols doivent étre adaptés pour absorber les chutes et les sols glissants
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doivent étre remplacés par de la moquette. Des rampes murales doivent étre installées dans
tous les services accueillant des PA, pour aider a la marche (49). Il est important de stimuler
la prise des repas dans une aire commune afin de limiter I’isolement social et I'immobilite.
Un environnement calme et paisible doit étre privilégié afin d’éviter les interruptions de
sommeil et la survenue d’une anxiété. Dans ce sens, on peut prévoir de mettre en place: des
sonneries de téléphone plus silencieuses, des systémes d’avertissement de personnel plus
silencieux, des plafonds acoustiques, des écouteurs et bouchons d’oreilles.

Pour limiter la désorientation et la confusion, 1’environnement devrait prévoir une fréquente
réorientation en équipant les chambres et les couloirs des patients d’un bon éclairage,
d’horloges bien visibles, de calendriers, pour favoriser les repéres spatio-temporels (43, 55).
Les patients doivent étre stimulés pour s’habiller et se déshabiller avec leurs vétements
personnels (55).

Les infirmicres et aides-soignantes doivent encourager les PA a réaliser eux méme les AVQ

afin de limiter la survenue de la dépendance.

Enfin, il faut également limiter la privation sensorielle et sociale en favorisant I’accés aux
corrections visuelles et auditives et permettre aux membres de la famille de rester aux cotés

du patient toute la nuit.

Mobilité restreinte :

Les infirmiéres doivent encourager la mobilité. L’acceés au fauteuil de chevet doit étre facilité
ainsi que 1’acces aux aides techniques a la marche. Enfin la rééducation a la marche doit étre
¢galement proposée a tous les patients dont 1’alitement n’est pas obligatoire (43).

En effet, les patients doivent étre stimulés pour passer la plupart du temps de ’hospitalisation,
hors du lit, sauf si nécessaire. La hauteur des lits devrait étre abaissée car les lits d’hopitaux
sont souvent trop haut et favorisent ’'immobilité et les chutes lors des transferts sur le lit ou
hors du lit quand ceux-ci sont effectués seuls par les patients (43, 55).

Les soins trop contraignants qui limitent la mobilité comme 1’oxygéne par voie nasale, les
voies veineuses, autres cathéters, et les sondes urinaires a demeure, doivent tre réévalués

régulierement pour juger de leur nécessité.
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Prise des repas et alimentation :

Les soins dentaires et la disponibilité des prothéses dentaires est nécessaire pour maintenir
une alimentation per os et éviter I’alimentation entérale ou parentérale. Les repas pris en
communs doivent étre favorisés, pour stimuler 1’échange et le maintien d’un lien social.
Les repas proposés doivent étre compatibles avec I’ensemble des patients, les régimes de
restriction doivent étre évités chez les PA. Enfin ’acceés aux boissons et la stimulation de

I’hydratation doivent étre optimales (55).

Poly médication :

Des interventions quotidiennes de la part des pharmaciens visant a réduire la poly médication
et encourager les prescriptions appropriées doivent étre généralisées dans tous les services.
Des protocoles comportementaux et non pharmacologiques de prise en charge du sommeil

pour limiter 1’utilisation de médicaments psychotropes doivent étre organisés.

Planification de la sortie :

Une rencontre entre la famille et I’assistante sociale doit étre prévue le plus tot possible
pendant le séjour hospitalier, afin d’évaluer les besoins du patient et organiser un nouvel

environnement adapté au domicile du patient dés son retour.

Les unités d’évaluation et d’intervention aigue gériatriques (GEM units) (89) :

Il s’agit d’unités trés proches dans leur concept des ACE units, dans lesquelles une équipe
pluridisciplinaire (gériatre, infirmicre, kinésithérapeute, assistantes sociale..) évalue le statut
fonctionnel des patients, identifie les syndromes gériatriques et les prend en charge afin

d’améliorer le statut clinique et fonctionnel.

Le programme HELP (90) :

Il s’agit d’'un programme novateur, développé en milieu hospitalier pour prévenir le déclin
cognitif et fonctionnel. Le programme HELP fait appel a une équipe pluridisciplinaire et de
bénévoles formés pour offrir une série d’interventions ciblées pour les patients les plus agés.
Ces interventions incluent: visites quotidiennes pour stimuler la communication, les activités
thérapeutiques, aide et stimulation a la mobilisation, l'aide a l'alimentation et 1'hydratation,
surveillance et correction de la vision et des déficits auditifs, prévention des troubles du
sommeil (90) .Ce programme a fait la preuve de son efficacité en terme de résultats cliniques,

notamment dans la réduction de I’incidence, et de la durée de la confusion (91). Mais aussi en
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terme de réduction significative du déclin fonctionnel (92), diminution des cofits induits (93).
Le programme a également montré de bons résultats en terme d’amélioration de la

satisfaction des infirmiéres, des patients et de leur famille (94).

III. ETUDE :

1. Justification, contexte et objectif :

Les hospitalisations sont donc fréquentes chez les PA et se compliquent souvent d’une
altération du statut fonctionnel, de la qualité de vie et de leur pronostic vital.

En effet, entre 30 et 60 % des sujets agés de 70 ans et plus perdraient de I’autonomie durant
I’hospitalisation (43, 48, 50, 51, 52).

Plusieurs études réalisées a 1’étranger (43, 50, 60) mettent en évidence les facteurs de risques
associés au déclin fonctionnel durant 1’hospitalisation, que j’ai énuméré dans un chapitre
antérieur.

Notre objectif est donc d’évaluer la prévalence du déclin fonctionnel a hopital chez les PA de
75 ans et plus lors d’un séjour hospitalier au CHU de Toulouse, et mettre en évidence les
facteurs de risque associés au déclin fonctionnel.

Il s’agit d’une étude pilote s’inscrivant dans une démarche d’évaluation et de prévention de la

dépendance des personnes agées en France.

2. Méthodologie :

2.1)  Schéma de la recherche :

Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, mono-centrique, réalisée sur tous les

services du CHU de Toulouse (sauf hopital mére/enfant), en soins courants.
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2.2)  Population :

L’enquéte a inclus tous les patients hospitalisés, de facon consécutive sur les services de
médecine, chirurgie et psychiatrie du CHU de Toulouse, sur une période de deux semaines.
Les criteéres d’inclusion étaient les suivants :

- Age supérieur ou égal a 75 ans.

- Hospitalisation d’une durée supérieure ou égale a 48 heures.
Les critéres de non inclusion étaient les suivants :

- Durée d’hospitalisation inférieure a 48h, les hospitalisations de jour sont donc exclues.

- Soins palliatifs.

- Patients dans le coma, intubé et ou ventilé.

- Patients en service de long séjour.

- Patients issus du milieu pénitentiaire.

2.3)  Déroulement de I’étude :

2.3.1) Recueil du déclin fonctionnel :

L’évaluation du niveau d’autonomie fonctionnelle a été réalisée dans chaque service par une
infirmiere du service, a I’entrée et a la sortie d’hospitalisation grace a 1’échelle ADL de Katz
(95), détaillée en annexe 1.

Le recueil de ’ADL pré morbide (J-15), s’est fait auprés du patient ou de son entourage,
¢galement par les infirmiéres du service, et correspondait au statut fonctionnel de base 15
jours avant I’admission. Les IDE avaient été préalablement (quinze jours avant le début des
inclusions), formées a la passation de 1’échelle. L’échelle ADL de Katz est un hétéro-
questionnaire validé, reproductible, et facile a utiliser. L’échelle ADL évalue donc le niveau
d’autonomie dans 6 domaines d’activité de la vie quotidienne (Hygiéne corporelle, habillage,
aller aux toilettes, locomotion, continence, alimentation). Pour chaque activité, le niveau
d’autonomie était évalu¢ comme suit : autonome, surveillance /petite aide, aide/stimulation,
peu de participation, dépendance totale, chaque item était noté sur 0,25 points. Le déclin
fonctionnel était défini par une perte de 0,5 points entre chaque « temps » de I’étude (état de

base, admission, et sortie d’hdpital).
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2.3.2) Evaluation répétée :

L’¢évaluation de ’ADL a été réalis€ée pour tous les patients inclus, a 1’admission a 1’hopital,
c’est-a-dire dans les 48H suivant le début de I’hospitalisation, par I’équipe médicale qui
accueillait le patient. Et a la sortie par I’équipe médicale du dernier service prenant en charge
le patient. Pour 362 patients, nous avons également pu recueillir ’ADL pré morbide
correspondant a leur statut fonctionnel de base 15 jours avant I’hospitalisation, en interrogeant
le patient et son entourage. L’évaluation répétée du niveau de dépendance avec 1’échelle ADL
aux différents temps de 1’étude (état de base, admission et sortie), a permis, d’identifier cinq
trajectoires fonctionnelles différentes suivies par les 362 patients selon qu’il déclinaient ou
non entre 1’état de base et 1’admission, s’il déclinaient ou non entre 1’état de base et la sortie et
selon s’ils déclinaient, restaient stables ou récupéraient entre 1’admission et la sortie.

Une anonymisation des dossiers lors de la saisie de I’ADL a été réalisée.

Les acteurs principaux de cette enquéte étaient les soignants (infirmiéres, aides-soignantes
animés par la cadre de santé).

L’information, la coordination des équipes et le recueil des fiches ADL était assuré par une

assistante de recherche clinique.

2.3.3) Recueil des données :

L’évaluation du dossier médical du patient a permis de recueillir, en plus du score ADL :

- les données sociodémographiques (age, sexe),

- les données administratives (service médico-chirurgical d’accueil, durée d’hospitalisation),
- les données médicales (admission depuis le service des urgences, motif principal

d’hospitalisation, notion de chirurgie durant I’hospitalisation).

2.3.4) Durée de I’étude :

L’¢étude de prévalence a été réalisée d’octobre a mars 2012.
Dans chaque service une période de 2 semaines a été définie pour I’inclusion des patients et le
recueil des fiches ADL.

La saisie des données a été réalisée d’avril 2012 a juin 2012.
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2.4)  Analyse statistique des données :

Nous avons tout d’abord réalisé une analyse descriptive de la population a I’inclusion. Les
variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne et d’écart type, tandis que les

variables qualitatives par distribution de fréquence et pourcentages observes.

L’association entre chaque caractéristique du patient et la survenue de I’événement (déclin
fonctionnel entre 1’évaluation a J-15 et la sortie d’hospitalisation), a été étudiée par analyse
bivariée (par test du chi2 pour les variables qualitatives et test de Student pour les variables
quantitatives), puis analyse multivariée par régression logistique. Ont été inclus dans le
mode¢le multivarié :
- Toutes les variables significativement positives dans le mode¢le bivarié ou avec un
p<0.2
- Toutes les variables connues comme associées au déclin fonctionnel durant
I’hospitalisation d’apres les données de la littérature.

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel STATA 11.0 (STATA Corp., TX, USA).
2.5) Information et recueil du consentement des patients :

L’¢tude a été mise en place de maniére interne au sein du CHU, pilotée par une équipe
médicale au sein du CHU.

Les données sont recueillies par observation sur la base des pratiques courantes de soins.

L’analyse des données s’est ensuite faite par un recueil de données a partir du dossier patient.

Il n’a donc pas ét¢ prévu d’information et de recueil du consentement des patients.

3. Résultats :

3.1) Population d’étude :
Sur les 605 patients sélectionnés pour I’étude, dans les 105 services, 503 patients ont été

inclus initialement dans notre enquéte. Pour la totalité des 503 patients, nous avons pu

recueillir ’ADL a I’entrée et I’ADL a la sortie de I’hospitalisation,
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Parmi les 503 patients inclus dans 1’étude, nous avons pu recueillir I’ADL J-15
(correspondant au statut fonctionnel de base), ’ADL a 1’admission et I’ADL de sortie
d’hospitalisation, pour 362 patients.

Notre population d’étude principale, correspondait donc a ce sous-groupe de 362 patients.

Les résultats abordés sont donc essentiellement ceux qui concernent la sous population de 362

patients.

3.2) Caractéristiques démographiques et cliniques des sujets de 1’étude :

La moyenne d’age était de 83,6ans, 58,6% était des femmes. Le statut fonctionnel de base des
patients correspondant a I’ADL J-15, ¢était de 4,8 en moyenne, avec un écart type de 1,7.
L’ADL des patients a ’entrée était en moyenne de 3,9 avec un écart type de 2,1.
Quarante-sept, sept % des patients ont ét¢ admis a 1’hopital, en passant par le service des
Urgences.

La durée moyenne du séjour hospitalier était de 11,3 jours.

L’origine des patients était de tous poles médicaux et chirurgicaux confondus, 19,3% ont été
admis en unité cardio-vasculaire et métabolique, 18% en unité¢ de spécialité médicale, 16,6%
en unité de gériatrie, 14,9% en unité de chirurgie orthopédique et de rhumatologie.

A T’admission, le diagnostic le plus fréquent était représenté par les maladies cardio-
vasculaires (20,4%). Les autres diagnostics les plus communs étaient les chutes et
conséquences des chutes (14,4%), les affections neurologiques dont les accidents vasculaires
cérébraux (12,9%) et les cancers (10,5%).

Prés d’un tiers des patients (31,3%), ont eu une intervention chirurgicale pendant leur séjour
hospitalier.

Les caractéristiques des sujets de 1’étude sont représentées dans le tableau suivant.
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Caratéristiques de la population d'étude (n=362)

Caracteristiques

Sample (n=362)

Age, années, moy (ET) 83.6(5.4)
Femmes, n (%) 212 (58.6)
Admis depuis le service des urgences (n,%) 172 (47.7)
ADL 15 jours avant I’hospitalisation, moy (ET) 4.8(1.7)
ADLal’entrée, moy (ET) 3.9(2.1)
Durée d'hospitalisation, jours, moy (ET) 11.3(12.0)
Diagnostic al'entrée, n(%)
Cardiovaculaire 74 (20.4)
Maladie neurodegenerative et complications 22 (6.1)
Affection neurologique dont AVC 47 (12.9)
Infection 40 (11.0)
Gastro-intestinal 14 (3.9)
Cancer 38(10.5)
Rheumatologique 27 (7.5)
Chutes et conséquences des chutes 52 (14.4)
Autre 48 (13.3)
Chirurgie pendant I'hospitalisation, n (%) 113(31.3)
Unité d'admission
Cardio-vasculaire et métabolique 70(19.3)
Cranio-céphalique 11(3.0)
Digestif 19 (5.2)
Geriatrique 60 (16.6)
chirurgie orthopédique et rhumatologie 54 (14.9)
Neuro-sciences 42 (11.6)
Psychiatrie 2(0.6)
spécialité médicales 65 (18.0)
Urologie-néphrologie 22 (6.1)
Voies respiratoires 17 (4.7)

*(Cardio-vasculaire et métabolique incluait : maladie cardiovasculaire, chirurgie cardiaque, chirurgie vasculaire,

endocrinologie, diabéte et métabolisme ; Cranio-céphalique incluait : ophtalmologie, oto-rhino-laryngologie,

chirurgie maxillo-faciale ; Digestif incluait : gastro-entérologie et chirurgie digestive, Neurosciences incluaient :

neurologie et chirurgie neurologique ; Spécialités médicales incluaient : médecine interne, pathologie

infectieuse, dermatologic et hématologie, Voies respiratoires incluaient : chirurgie thoracique, et pneumologie).
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3.3) Evolution du statut fonctionnel des patients avant et au cours de 1’hospitalisation :

Les patients qui sont sortis de 1’hopital avec une aggravation de leur statut fonctionnel de
base, représentent 43% des 362 patients inclus.

Ce taux de 43% inclue les patients qui ont déclin¢ avant 1’hospitalisation, c’est-a-dire entre
leur 1’état de base et I’admission a 1’hopital et qui n’ont pas récupéré leur fonction ADL de
base (24,6%), ainsi que les patients qui ont décliné avant I’hospitalisation et qui ont présenté
un déclin additionnel durant le s¢jour hospitalier (7.2%) et les 11,3% de patients qui n’ont pas
décliné avant I’hospitalisation, mais qui ont présent¢ un nouveau déclin acquis pendant
I’hospitalisation (11,3%).

En revanche, 56,9 % des patients sont sortis d’hospitalisation avec un statut fonctionnel
identique a leur statut de base. Il s’agit des 48,6% de patients qui n’ont pas décliné¢ avant ou
pendant 1’hospitalisation, et des 8.3% qui ont décliné avant 1’hospitalisation et qui ont
récupéré leur statut de base durant le séjour hospitalier.

On remarque que plus de la moitié¢ des patients (51,4%) ont eu une fonction ADL qui a évolué
avant ou pendant I’hospitalisation. Ce taux regroupe les 43% de patients ayant une
aggravation de leur fonction ADL a la sortie et les 8,3% de patients ayant décliné de facon

transitoire avant I’hospitalisation mais qui ont récupéré pendant 1’hospitalisation.

Cette évolution est représentée dans le schéma 1 sur la page suivante.
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3.4) Facteurs de risques associés

d’hospitalisation :

3.4.1) Analyse bivariée :

au déclin fonctionnel entre J-15 et la sortie

L’age avancé est associ¢ au risque de déclin fonctionnel durant I’hospitalisation, en effet, la

moyenne d’age des patients qui ont présenté un déclin fonctionnel était de 85,3 ans (p<0,001).

L’admission depuis le service des urgences (64 ,7%), est également associée a un déclin

fonctionnel (p<0,001). L’ADL a l’entrée avec un ADL moyen de 2,9/6, la durée

d’hospitalisation, et la chirurgie pendant 1’hospitalisation sont significativement associés au

risque de déclin fonctionnel entre I’ADL J-15 et la sortie avec respectivement (p<0,001,

p=0,007, p=0,036).

Analyse bivariée :

Caractéristiques Pas de déclin Déclin entre p
I’ADL prémorbide
(J-15) et l1a sortie
(n=206) (n=156)

Age, années, moyenne (ET) 82.3 (4.9) 85.3 (5.1) <0.001
Femmes (n, %) 111 (53.9) 101 (64.7) 0.038
Admis depuis 'unité des 71 (34.6) 101 (64.7) <0.001
urgences, n (%)
ADL 15 jours avant 4.8 (1.9) 4.8 (1.4) 0.798
I’hospitalisation, moy (ET)
ADL a I’entrée, moy (ET) 4.6 (2.0) 2.9 (1.8) <0.001
Durée d’hospitalisation, jours, 9.8 (12.1) 13.3(11.7) 0.007
moyenne (ET)
Diagnostic a I’entrée, n(%) <0.001

Cardiovasculaire 55 (26.7) 19 (12.2)

Maladie neurodégénérative 7(3.4) 15 (9.6)

et complications

AVC/ Neurologie 22 (10.7) 25 (16.0)

Infection 30 (14.6) 10 (6.4)

Affection gastrointestinale 7(3.4) 7 (4.5)

Cancer 30 (14.6) 8(5.1)

Affection rhumatismale 14 (6.8) 13 (8.3)

Chutes et conséquences de 73.4) 15 (9.6)

chutes

Autre 34 (16.5) 14 (8.9)
Chirurgie pendant 55 (26.8) 156 (43.2) 0.036

I’hospitalisation (%)
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3.4.2) Analyse multivariée :

Plus les patients étaient agés, plus le risque de perte d’autonomie était important, pour chaque
année d'dge supplémentaire, il y avait un risque 1.10 fois supérieur (p=0.003) de décliner
entre I’ADL pré morbide et la sortie d'hospitalisation.

Aprés ajustement par rapport a 1’age, le sexe, I’admission aux urgences, I’ADL pré morbide,
I’ADL a I’entrée, les patients hospitalisés et qui ont eu une chirurgie durant 1’hospitalisation
ont 3.99 fois plus de risque de présenter un déclin que ceux qui ne sont pas opérés (OR=3.99,
p<0,001).

Comparativement aux patients hospitalis€s pour pathologie cardio-vasculaire, les patients
hospitalisés pour maladie neurodégénérative ont 13.17 fois plus de risque (p<0,001) de
présenter un déclin fonctionnel entre J-15 et la sortie.

De méme aprés ajustement par rapport aux autres variables, les patients hospitalisés pour
chutes et conséquences de chutes ou pathologie rhumatologique avaient respectivement 5,66
et 4,79 fois plus de risque de développer un déclin fonctionnel (p=0.006).

Egalement, un diagnostic d’AVC ou autre pathologie neurologique a 1’admission était un
facteur de risque indépendant de déclin fonctionnel (OR=4,15, p=0,007).

Plus le statut fonctionnel de base était bon (ADLIJ-15) plus le risque de déclin fonctionnel
¢tait élevé, pour 1 point d’ADL pré morbide supplémentaire, les patients avaient un risque de
déclin multiplié par 2,27.

En revanche, meilleur était ’ADL a I’entrée, moins le risque de déclin fonctionnel était

important (OR=0,42, p<0,001).

L'admission depuis les urgences et la durée d'hospitalisation n'étaient pas des facteurs
significativement associés au risque de déclin fonctionnel entre J-15 et la sortie,
respectivement (IC 95% 0,71-3,33) et (IC 95% 0,99-1,05), alors qu'ils 1'étaient dans I'analyse

bivariée initiale.
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Analyse multivariée :

OR ICa95 % p
Age 1.10 1.03-1.17 0.003
Sexe 1.31 0.75-2.32 0.343
Admission via les urgences 1.54 0.71-3.33 0.273
Chirurgie durant I’hospitalisation 3.99 1.94 - 8.23 <0.001
Durée d’hospitalisation (jours) 1.02 0.99 -1.05 0.068
ADL a I’entrée 0.42 0.32-0.55 <0.001
ADL 1S5 jours avant I’hospitalisation 2.27 1.73-2.99 <0.001
Diagnostic principal
Pathologie cardiovasculaire REF
Maladies neuro-dégénératives et 13.17 3.35-51.81 | <0.001

complications

AVC ou pathologie neurologique 4.15 1.49-11.62 0.007

Infection 0.99 0.31-3.13 0.988

Pathologie gastro-intestinale 3.32 0.82-13.55 0.094

Cancer 1.6 0.52-4.93 0.408

Pathologie rhumatologique 4.79 1.55-14.80 0.006

Chutes et conséquences d’une chute 5.66 1.65-19.41 0.006

Autre 2.44 0.89-6.70 0.083

4. Discussion:

Notre étude met en évidence que 43% des sujets agés de 75 ans et plus hospitalisés au sein du
CHU de Toulouse, perdent de 1’autonomie au décours d’une pathologie entrainant une
hospitalisation. Les principaux facteurs de risque de cette perte d’autonomie sont un age
avancé, la nécessité d’une chirurgie durant 1’hospitalisation, un meilleur statut fonctionnel
avant I’hospitalisation (ADL pré morbide a J-15), un ADL bas au moment de 1’admission a
I’hdpital, et une hospitalisation pour maladie neuro-dégénérative, maladie neurologique (dont

AVC), pathologie rhumatismale et chutes.
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Evolution du statut fonctionnel entre le statut de base (J-15) et la sortie de I’hopital :

De nombreuses études (43, 44, 48, 52, 96), ont démontré que I’hospitalisation chez les
personnes agées, est un événement susceptible d’entrainer une altération du statut fonctionnel
et donc une entrée dans la dépendance.

Dans les différentes études évaluant le déclin entre I’ADL pré-morbide et la sortie, le taux de
déclin fonctionnel était trés variable (48, 52, 69).

Plusieurs études ont trouvé des taux de déclin plus bas. En effet, 1’étude de Covinsky (52) a
inclus 2293 personnes agées d’'une moyenne d’age de 80 ans, hospitalisées dans des services
de médecine interne de deux hopitaux dans I’Ohio et a montré que 35% des patients ont
décliné entre I’ADL pré-morbide et leur sortie d’hospitalisation.

On retrouve des résultats de déclin fonctionnel similaires (31%) dans I’étude de Sager et al
(48) qui a inclus 1279 patients de 70 ans et plus hospitalisés pour affections médicales aigues.
Dans I’étude de Palleschi (69) qui a inclus 1048 patients d’une moyenne d’age de 80ans,
hospitalisés soit en service de médecine soit en unité de gériatrie, dans 3 hopitaux en Italie, le
taux de déclin entre le statut de base et la sortie était de 29.8% soit encore plus faible que les
taux observes dans les études de Covinsky, Sager et dans notre étude.

Une autre étude réalisée par Volpato et al (65) qui a inclus 1686 patients de 77 ans en
moyenne, hospitalisés en unité de Médecine interne ou de Gériatrie, retrouvait un taux de
déclin entre ’ADL pré-morbide et la sortie, trés bas de 6,7%. Les participants de cette étude
¢taient cependant plus jeunes (une moyenne d’age de moyenne 77,2 ans +/_ 7,4) ans et les
sujets de plus de 84 ans représentaient seulement 18 % de la population d’étude. D’autre part,
la population semblait relativement autonome puisque 47% des patients étaient indépendants
dans tous les IADL 2 semaines avant I’admission (I’TADL était en moyenne 5,9/7).

Dans 1’étude de Wu et al (64), sur les 56 patients d’'une moyenne d’age de 82 ans et
hospitalisés en unité de soins aigus gériatriques, 40,4% ont décliné au décours de
I’hospitalisation. Ce taux est trés proche de celui observé dans notre étude.

En revanche d’autre études ont mis en évidence, des taux de déclin plus élevés comme dans
I’¢tude de Hirsch (59) ou 65 % des patients perdaient de I’autonomie a la marche entre ’ADL
pré-morbide et J2 apres I’admission, 67% ne récupéraient pas pendant 1’hospitalisation, et
10% présentaient un déclin additionnel. L’¢tude ne concernait que 71 patients de 84 ans de
moyenne d’age, hospitalisés pour des affections médicales aigues, dans des services de

médecine au CHU de Stanford.
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Cependant, des différences méthodologiques peuvent expliquer les différences de résultats
que nous observons. Premi¢rement, le déclin fonctionnel dans notre étude a ét¢ défini par une
perte de 0,5 points sur I’échelle ADL, traduisant un déclin fonctionnel partiel sur une activité
basique de la vie quotidienne définie. Dans les autres études, 1’échelle utilisée était souvent
différente (BADL) et il était choisi la perte de un point au moins, c’est-a-dire la perte totale
d’autonomie pour une activité ciblée, comme définition de déclin fonctionnel.

Notre critere de déclin est donc plus sensible. Il était possible de détecter un déclin
supplémentaire entre une petite aide, surveillance pour réaliser la tiche, et le besoin d’une
aide importante ou d’une dépendance totale. Ce qui nous a permis de détecter plus facilement
une aggravation de la capacité a réaliser une ou plusieurs ADLs. Ceci peut donc expliquer le
taux plus important de perte d’autonomie comparativement a certaines études,
entre 1’¢tat fonctionnel de base et la sortie d’hospitalisation. Deuxiémement 1’évaluation de
I’ADL pré morbide, de I’ADL a I’entrée et a la sortie, était faite directement par I’équipe
médicale du service (par interrogatoire du patient et ou de son aidant, ou par évaluation
directe de 1’équipe). Dans les autres études, 1’évaluation de I’ADL se faisait généralement par
une tierce personne extérieure au service, uniquement par interrogatoire du patient et ou de
I’aidant. Troisiémement, les caractéristiques d’inclusion de notre population sont différentes :
dans les études citées, les patients étaient généralement inclus dans des services
d’hospitalisation de médecine (gériatrique ou interne), alors que nous avons également pris en
compte les patients hospitalisés dans des services de chirurgie. Nous avons ¢galement inclus
des patients admis a I’hopital pour la prise en charge de leur pathologie chronique, or contexte
aigu. D’autre part, la moyenne d’age des patients dans notre étude (83,6ans) était plus élevée
que dans les études sus citées, et constitue une autre explication au taux plus important de

déclin fonctionnel observé dans notre étude.

Nos résultats rejoignent donc les taux de dépendance acquise pendant I’hospitalisation,

observés dans les données de la littérature qui se situent entre 30 a 60% (43, 48, 51, 52, 59).

Facteurs de risque de déclin fonctionnel pendant 1’hospitalisation :

Notre étude met en évidence plusieurs facteurs de risque associés a la dépendance acquise
pendant ’hospitalisation. Un age plus élevé apparait effectivement comme un facteur de
risque indépendant de déclin fonctionnel durant 1’hospitalisation méme apres ajustement sur
les autres facteurs de risque (OR=1.1, p=0.003). Dans une étude évaluant spécifiquement le

role de 1’age comme facteur de risque de déclin fonctionnel durant [’hospitalisation,
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Covinksy, mettait également en évidence que les patients plus dgés (90 ans et plus), étaient
plus a risque de déclin comparativement a des patients plus jeunes (70-74 ans) (52). Et bien
d’autres études ont mis en avant le role de I’age avancé comme facteur de risque majeur de
déclin pendant 1’hospitalisation dont celle de Mc Cusker et al (60) et celle de Mehta et al (46)
qui montre que les sujets tres agés > a 90 ans ont un risque plus important de décliner pendant
I’hospitalisation.

Notre étude a aussi montré qu’une dépendance importante dans les ADLs au moment de
I’admission était un facteur de risque de déclin pendant I’hospitalisation.

D’autres études, retrouvent un lien entre un ADL bas a I’admission et le risque de déclin a la
sortie, par exemple, dans 1’étude de Mehta et al (46), les patients qui €taient dépendants dans
4 ou 5 ADL a I’entrée avaient 8,4 fois plus de risque décliner pendant 1’hospitalisation
(p<0,001) que ceux qui étaient totalement indépendants a I’entrée. Ainsi la dépendance dans 1
ou plusieurs des 5 ADLs (se doucher, s’habiller, se laver, réaliser les transferts et manger) a
¢été intégrée dans un score clinique de stratification du risque de déclin fonctionnel chez les
sujets agés hospitalisés.

Plus le statut fonctionnel de base (J-15) était élevé, plus les patients avaient un risque
important de déclin fonctionnel au moment de la sortie de I’hdpital. Ce résultat rejoint I’idée
de certains auteurs, qui disent que plus le déclin fonctionnel pré-morbide est important et
donc meilleur est I’ADL de base, plus le risque de présenter un déclin a la sortie de I’hdpital
est grand (63, 64).

Dans I’étude de Wu et al (64), qui a inclus 156 patients pour 1’ analyse des facteurs de risque
associés au déclin fonctionnel la méme association a été retrouvée entre I’ADL J-15 et le
risque de présenter un déclin fonctionnel au moment de la sortie d’hospitalisation .

Au contraire, dans 1’étude de Inouye (79), I’auteur a conclu a une association entre un
mauvais statut fonctionnel pré-morbide et le risque de déclin fonctionnel au moment de la
sortie de 1’hopital.

Une premicere explication provient du fait que la population dans notre étude était plus agée
que celle de I’étude d’Inouye (moyenne d’age de 78,4 ans).

Deuxiémement, dans notre étude les patients étaient plus dépendants au moment de la phase
de pré-admission, en comparaison a ceux de I’étude de Inouye. Dans leur ¢tude, 1’altération
fonctionnelle pré morbide était définie des lors qu’il y avait besoin d’une assistance dans 1
des 7 soins de base, et seulement 35 % des patients présentaient une altération fonctionnelle
pré-morbide, donc on peut supposer que les patients avaient globalement a I’inclusion une

bonne autonomie fonctionnelle.
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Parmi les affections aigues responsables de 1’hospitalisation, les pathologies neurologiques
ou AVC, les chutes et conséquences de chutes, et les pathologies rhumatologiques, étaient
significativement associées a un risque majoré de déclin fonctionnel entre I’ADL J-15 et la
sortie d’hospitalisation. Il s’agit effectivement de pathologies invalidantes qui peuvent
entrainer directement une perte d’autonomie fonctionnelle notamment avant I’hospitalisation.
Dans 1I’¢tude de Volpato et al (65), seul ’AVC était indépendamment et significativement
associ¢ au risque de déclin fonctionnel entre le statut de base et la sortie de I’hopital. D’autre
part, dans leur étude les antécédents de chutes dans I’année précédant I’hospitalisation étaient
¢galement associés au risque de déclin fonctionnel.

Dans 1’étude de Wu et al (64), le risque de chute était également un facteur de risque
indépendant de déclin fonctionnel méme apres ajustement aux autres variables comme dans
notre étude.

Selon I’étude de Mehta et al (46), les AVC, les cancers métastatiques et des troubles cognitifs
séveres ¢Etaient également identifiés comme facteurs de risque indépendants de déclin

fonctionnel pendant I’hospitalisation.

En revanche, plusieurs études ne retrouvent pas de lien significatif aprés ajustement sur des
covariables comme 1’état fonctionnel de base ou nutritionnel, entre le diagnostic a 1’admission
et le risque de déclin ultérieur.

Certains auteurs (48, 77, 97) suggerent que la plupart des affections aigues prises de fagcon
isolées, ne sont pas un prédicteur intéressant de la perte d’autonomie fonctionnelle au
décours d’une hospitalisation . Cependant dans notre étude, nous n’avions pas recueilli les
données nécessaires (MMSE, poids, MNA...) pour réaliser de telles analyses. Il est donc
possible qu’apres ajustement sur ces variables, le diagnostic a 1’admission ne soit plus une

variable prédictive.

Taux de récupération fonctionnelle pendant 1’hospitalisation :

Dans notre étude le taux de patients ayant bénéficié d’une récupération fonctionnelle
complete du statut fonctionnel de base, pendant 1’hospitalisation, était de 8.3%, contre pres de
16%, dans 1’étude de Palleschi et al (69). En effet, sur 1048 patients inclus dans leur étude,
464 ont décliné durant la phase de pré-admission et sur cette sous population, 274 patients

(59%) ont présenté une récupération fonctionnelle pendant 1’hospitalisation. D’autre part dans
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cette méme étude, seulement 11 patients (1%) ont décliné pendant 1’hospitalisation, soit un
taux trés bas en comparaison avec notre étude et les autres études en général.

Ceci peut étre expliqué en partie, une fois de plus par le mode de recueil de I’autonomie
fonctionnelle utilisé dans leur étude, il s’agissait de I’index de Barthel (98), plus sensible pour
définir une amélioration fonctionnelle ou un déclin, respectivement par le gain ou la perte de
5 points sur une échelle qui en comprend 100 au total (annexe 4). Par ailleurs, dans notre
¢tude, nous avons défini I’amélioration du statut fonctionnel par un gain de 0,5 points sur
I’échelle ADL. Dans 1’étude de Covinsky, le taux de récupération fonctionnelle de 20% était
défini par un gain d’au moins 1 point entier sur I’échelle ADL. Le taux de récupération

fonctionnelle dans notre étude semble plus bas comparativement aux autres études.

Critique et intérét de notre étude :

Les données initiales étaient recueillies sur 503 patients, cependant nous n’avons pu analyser
dans cette étude qu’un sous-échantillon de 362 patients pour lesquels ’ADL a J-15 avait été
correctement rempli. Il n’y avait pas de différences significatives entre les patients pour
lesquels ’ADL a J-15 était rempli ou non, si ce n’est leur origine puisque cet item était
significativement moins rempli dans le pole de gériatrie, de plus I’enquéte a été réalisée dans
un seul établissement hospitalier, le CHU de Toulouse et il serait intéressant d’envisager pour
I’avenir, d’¢largir cette étude a d’autres structures hospitaliéres et notamment les centres
hospitaliers généraux ou établissements privés, afin de pouvoir généraliser les résultats
obtenus dans notre étude.

D’autre part, notre étude n’a pas permis d’établir un lien avec les troubles cognitifs et la
dépression, car ces variables n’ont pas été recueillies. Or ce manque de recueil concernant le
statut cognitif et la dépression fait défaut dans notre étude car il s’agit de facteurs de risque

majeurs associés au déclin fonctionnel pendant 1’hospitalisation) (46, 66, 99).

En revanche notre étude est la seule a avoir mis en évidence un lien important (OR=3,99

p<0,001) entre la chirurgie pendant 1’hospitalisation et le risque de déclin fonctionnel.

De plus, le score de sévérit¢ des maladies de nos patients n’a pas ét¢ évalu¢, alors que de
nombreuses études ont utilisé le score APACHE II. Les patients de notre étude, ont peut-étre
eu des affections plus sévéres, plus d’événements intercurrents pendant 1’hospitalisation. Et
enfin, la part de dépendance en relation avec les soins « iatrogeénes » a peut-€tre été plus

importante dans notre étude mais tout cela n’a pas été étudié. Or ces données auraient pu
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contribuer a expliquer le taux d’altération fonctionnelle plus important dans notre étude, et le

faible taux de récupération fonctionnelle.

La force de notre étude, réside dans le fait, qu’il y a trés peu d’études réalisées en France qui
ont évalué le déclin fonctionnel au cours d’une hospitalisation chez les patients agés de 75 ans
et plus. On retrouve 1’étude de Mazicre et al (100) qui a uniquement été réalisée dans un
secteur de court séjour gériatrique, notre étude est donc la premicre étude a avoir étudié le

déclin fonctionnel chez les patients agés hospitalisés dans tous les secteurs hospitaliers.

De plus notre étude a également pris en compte le déclin fonctionnel pré-hospitalier et
distingue bien les différences de changement de statut fonctionnel, survenant avant et pendant
I’hospitalisation, ce qui nous a permis de mettre en évidence, parallélement aux résultats de
I’étude de Covinsky et al (52) et de Palleschi (69), deux catégories de patients, ceux qui
présentent un déclin fonctionnel en phase de préadmission, en lien avec 1’affection aigue et
qui ne récuperent pas ou s’aggravent pendant 1’hospitalisation a cause de I’évolution de leur
maladie ou du séjour hospitalier. Et une deuxi¢me catégorie qui inclut les patients qui n’ont
pas décliné avant I’hospitalisation mais qui présentent un déclin fonctionnel pendant
I’hospitalisation. Au total, 18,5 % des patients présentaient un déclin survenant pendant
I’hospitalisation (apres 1’admission), et cette altération fonctionnelle est soit en relation avec
la survenue d’une autre affection aigue durant le séjour hospitalier, soit il s’agit d’une
dépendance iatrogene.

Il est donc impératif de mettre en ceuvre des stratégies de prise en charge, en terme de
dépistage, prévention et réhabilitation active pour lutter contre la survenue de cette
dépendance acquise a 1’hdpital. En effet il a ¢été démontré, qu’un programme
multidisciplinaire, comprenant, une réhabilitation précoce adaptée pour les patients agés
hospitalisés, qui inclut des exercices pour améliorer les résultats fonctionnels des patients,
conduit a une amélioration fonctionnelle, une facilitation de la sortic vers le domicile, et
permet d’éviter les placements en institutions (101).

C’est pourquoi cette étude fait partie d’un projet de plus grande ampleur visant a étudier la
dépendance « iatrogéne » définie par un comité d’experts lors d’une conférence de Consensus

a Monaco en 2011, comme la dépendance le plus souvent évitable en relation avec les soins.
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IV. Conclusion :

Notre étude met donc en évidence que 1’hospitalisation dans un contexte de pathologie aigue
ou chronique représente un événement majeur pour les personnes agées et est donc
susceptible d’entrainer une altération de 1’autonomie fonctionnelle.

De nombreux facteurs de risque liés au patient et a sa maladie sont associés a cette perte
d’autonomie, et notamment 1’dge avancé, le statut fonctionnel de base et au moment de
I’admission a 1’hopital, une prise en charge chirurgicale durant 1’hospitalisation ou le motif
d’hospitalisation.

Ces résultats permettent d’identifier une population de patients agés plus a risque et qui
pourrait étre la cible d’un repérage précoce et d’interventions spécifiques durant
I’hospitalisation. En effet 1’hospitalisation elle-méme peut étre a 1’origine de la perte
d’autonomie fonctionnelle de ces patients ou peut aggraver ou empécher la récupération de
patients ayant déja présenté un déclin fonctionnel durant I’hospitalisation. Ceci implique dans
un deuxieme temps d’identifier quelles sont les situations de soins les plus a risque pour ces

sujets, afin de proposer des interventions ciblées.
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Annexe 3 : Interaction entre le vieillissement physiologique et I’hospitalisation.

Vieillissement Intervention de Premiers effets Conséquences
physiologique I’hospitalisation indésirables secondaires
potentiels
Réduction de la force Immobilisation, lits | Déconditionnement, | Dépendance
musculaire et de la trop hauts, et chutes

capacité en aérobie

barriéres

Instabilité vasomotrice

Réduction du
volume plasmatique

Syncopes, vertiges

Chutes, fractures

Insensibilité des
barorécepteurs et
réduction de 1’eau
totale corporelle

Difficulté d’acces
aux boissons

Syncopes, vertiges

Chutes, Fractures

Réduction de la densité
osseuse

Accélération de la
perte de masse
osseuse

Augmentation du
risque de fracture

fractures

Réduction de la
capacité ventilatoire

Augmentation du
volume pulmonaire
non ventilé

Réduction de la
PO2

Syncope, confusion

Réduction de la

Isolation, perte des

Contusion, délire

Erreurs d’étiquetage,

perception sensorielle | lunettes, perte des contentions
prothéses auditives, physiques et
déprivation médicamenteuses
sensorielle

Altération de la Barrieres, Déshydratation Réduction du volume

sensation de soif, du contentions, régime | ;malnutrition plasmatique,

gott , de I'odorat et de | thérapeutiques nutrition entérale,

la dentition parentérale

Fragilité de la barriére | Immobilisation, Escarres Infections

cutanée forces de
cisaillement

Tendance a Barriéres, contention | Incontinence Sonde urinaire, rejet

I’incontinence urinaire

alitement

de la famulle

Source : Creditor MC. Hazards of hospitalization of the elderly. Ann Int Med.1993
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Annexe 5 : Outils d’évaluation de la dépendance

Les outils d’évaluation de la dépendance sont multiples et variés, les plus fréquemment
utilisés sont les échelles ADL et /ou IADL, ou ’OARS (Older American Ressources and

Services) ADL, I’'index de Barthel, ou la MIF (mesure d’Indépendance Fonctionnelle).

1. Echelle ADL et IADL :

L’échelle ADL (Activities of Daily Living) de Katz évalue les activités de base de la vie
quotidienne que sont : manger, les transferts dans et hors du lit, déplacements intérieurs,
toilette, douche, et habillage, la continence urinaire et fécale (aller aux toilettes).

C’est une échelle sur 6 points (1 point pour chaque activité) : le score maximal signifiant que
le patient est indépendant, et le score minimal (z€ro) que le patient est totalement dépendant.
L’échelle IADL (Instrumental Activity of Daily Living) de Lawton (102), évalue le niveau
de dépendance pour des activités plus complexes que sont : la capacité a faire le ménage, a
faire la lessive, préparer les repas, les courses alimentaires, les déplacements extérieurs,

prendre ses médicaments, gérer son argent et utiliser le téléphone.

La fiche patient ADL utilisée pour le recueil de I’ADL J-15, a ’admission et a la sortie, par

les infirmicres, est représentée a la page suivante.
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2. Index de Barthel :

L’index de Barthel évalue 10 items pondérés de 0 a 15 et de 5 en 5 que sont : ’alimentation,
la continence urinaire et fécale, la capacité a aller aux toilettes, les soins personnels, le bain,
I’habillage, le transfert du lit au fauteuil, les déplacements (marche), et 'utilisation des
escaliers. Chaque item est donc noté sur un score de 0 point, 5 points, 10 ou 15 points pour
certains items. Le score total de I’Index de Barthel est un multiple de 5 (103).

Le score maximal pour I’Index de Barthel est de 100, ce qui indique que le patient est
complétement indépendant sur le plan fonctionnel. Le score le plus bas est de 0 évoquant
une dépendance totale et un état grabataire. Une variation de 5 points de plus ou de moins
représente le changement minimum dans au moins une activité.

L’index de Barthel donne de bonnes informations concernant les AVQ et est sensible a de

faibles changements concernant les capacités fonctionnelles du patient (98).
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Study of functional decline in elderly hospitalized patients in the University Hospital of
Toulouse.

The aim of our study was to assess the prevalence of functional decline occurring in elderly
hospitalized patients for routine care, before and after hospital admission, and to identify the
risk factors associated with this decline.

The investigation is an observational study, performed for all the departements of the
Toulouse University Hospital (medicine and surgery, with the exception of intensive care
units and palliative care). The level of autonomy was measured with the ADL (Activity of
Daily Living) 15 days before admission, at admission, and at hospital discharge.

Three hundred sixty-two patients aged 75 and older were included. Forty-three percent of
patients declined between baseline and discharge. The main risk factors for this loss of
independence were: older age (OR = 1.10, p = 0.003), greater functional status before
hospitalization (OR = 2.27, p <0.001), a low ADL at admission (OR = 0.42, p <0.001), the
need for surgery during hospitalization (OR = 3.99, p <0.001), and a diagnosis of
neurodegenerative disease (OR = 13.17, p <0.001, stroke (OR = 4.15, p <0.001), fall (OR =
5.66, p = 0.006) or arthritis (OR =4.79, p = 0.006).

Hospitalization represents a major event in the elderly which may lead to a loss of functional
independence. Hence the need to identify care’s situations at greater risk of functional decline

for these subjects and to offer targeted interventions.

Key words: functional decline, loss of independence, disability, Activity of daily living, older

persons, hospitalization, risk factors.
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Etude du déclin fonctionnel chez les patients agés hospitalisés sur le CHU de Toulouse.

Toulouse, le 14
octobre 2014

L’objectif de notre étude est d’évaluer la prévalence du déclin fonctionnel survenant chez les
personnes agées hospitalisées en soins courants avant et aprés I’admission a I’hopital, et de
mettre en évidence les facteurs de risque associés a ce déclin.

L’enquéte est une étude observationnelle, transversale, mono centrique réalisée sur tous les
services du CHU de Toulouse (médecine et chirurgie, a I’exception des services de
réanimation et de soins palliatifs). Le niveau d’autonomie a été mesuré grace a I’échelle ADL
(Activity of daily Living) a 15 jours avant I’hospitalisation, a I’entrée, et a la sortie
d’hospitalisation.

Trois cent soixante deux patients de 75 ans et plus ont été inclus. Quarante-trois pour cent des
patients ont présenté un déclin fonctionnel entre leur état fonctionnel de base et la sortie. Les
principaux facteurs de risque de cette perte d’autonomie étaient : un age avancé (OR=1,10,
p= 0,003), un meilleur statut fonctionnel avant I’hospitalisation (OR=2,27, p <0,001), un
ADL bas au moment de I’admission (OR=0,42, p <0,001), la nécessité d’une chirurgie durant
I’hospitalisation (OR=3,99, p <0,001), et un diagnostic a I’admission de maladie
neuro-dégénérative (OR=13,17, p <0,001, AVC (OR=4,15, p<0,001), chute (OR=5,66,
p=0,006), ou maladie rhumatismale (OR=4,79, p=0,006).

L’hospitalisation représente donc un événement majeur chez les personnes agées, susceptible
d’entrainer une perte d’autonomie fonctionnelle. D’ou la nécessité d’identifier les situations
de soins les plus a risque pour ces sujets, afin de proposer des interventions ciblées.

Titre en anglais: Study of functional decline in elderly hospitalized patients in the University
Hospital of Toulouse.

Discipline administrative: MEDECINE GENERALE

Mots-clés: déclin fonctionnel, perte d’autonomie, dépendance, Activity of Daily Living,
personnes ageées, hospitalisation, facteurs de risque.
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