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AIVQ: Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne 
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INTRODUCTION 

 

Le nombre de personnes âgées et leur proportion augmentent du fait de l’accroissement de 

l’espérance de vie et de la diminution de la fécondité [1]. En France en 1950, les personnes 

âgées de plus de 75 ans ne représentaient que 3.8% de la population française ; elles 

représentent actuellement 8.9% [2], et les projections démographiques estiment qu’elles 

seront 15.6% en 2050 [1]. Cette augmentation s’accompagne d’une hausse des besoins de 

santé de cette population, en raison du nombre croissant  de pathologies chroniques [3] mais 

aussi de la dépendance associée au vieillissement [4]. En 2002, 14% des plus de 75 ans 

présentaient un déclin fonctionnel, défini comme la survenue de la dépendance dans la 

capacité à s’occuper de soi-même [5]. On estime qu’en 2020, 1/3 des personnes âgées de plus 

de 75 ans seront dépendantes [6]. 

 

Il s’agit d’un enjeu majeur, tant en terme de qualité de vie au niveau individuel que de santé 

publique au niveau collectif [3,4]. En effet, la dépendance physique est un facteur de risque 

important de réhospitalisation [7], déclin fonctionnel [8-12], institutionnalisation [11-13] et 

décès [9,11,12,14-16]. L’un des objectifs de la médecine gériatrique est d’éviter ou de limiter 

la survenue de la dépendance [3,4]. Pour mettre en oeuvre des stratégies préventives, il 

apparaît nécessaire d’identifier les facteurs de risque qui peuvent y contribuer [6]. 

 

Une hospitalisation pour une pathologie aiguë conduit à un déclin fonctionnel dans 30 à 60% 

des cas [8-10,12,17-21]. Ceci peut s’expliquer par les conséquences directes de la pathologie 

aiguë, mais aussi par les effets délétères de l’hospitalisation en elle-même [22,23]. 

L’hospitalisation de la personne âgée en court séjour gériatrique s’effectue par 2 voies 

principales : l’admission par le Service d’Accueil des Urgences (SAU), et l’admission directe 
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sur appel d’un médecin. Du fait d’une fréquentation des SAU à la hausse [24,25] et de la 

complexité que requiert la prise en charge médico-sociale des patients âgés [3,5,26,27], il a 

déjà été recommandé de favoriser le système des admissions directes [4,5,25,28]. Le passage 

au SAU reste cependant une voie d’admission fréquente de la personne âgée, et représente de 

plus en plus un mode d’accès spécifique aux soins hospitaliers plutôt qu’une réponse à une 

pathologie nécessitant un traitement immédiat [29]. Les plus de 75 ans représentent 11 à 28% 

des passages aux urgences, et 53 à 89% d’entre eux sont hospitalisés [29,30]. Il s’agit d’un 

passage à risque pour le patient âgé fragile, car les conséquences de l’immobilisation et du 

déconditionnement [22,23] peuvent apparaître en quelques heures, et grever de façon 

importante le pronostic fonctionnel [27]. 

 

De multiples facteurs de risque de déclin fonctionnel après une hospitalisation pour une 

pathologie aiguë ont déjà été identifiés dans la littérature [31,32], mais le mode d’admission 

n’a jamais été étudié précisément. L’objectif de ce travail est d’identifier les facteurs de risque 

associés au déclin fonctionnel des personnes âgées après une hospitalisation en Court Séjour 

Gériatrique (CSG), en recherchant spécifiquement si une admission par les urgences en fait 

partie.  
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MATERIELS ET METHODES 

 

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective de cohorte, concernant la population 

admise dans les unités de CSG de la clinique universitaire de médecine gériatrique du Centre 

Hospitalo-Universitaire (CHU) de Grenoble. La majorité des données a été recueillie 

prospectivement par un externe en médecine à partir d’un questionnaire original (Annexe 1). 

Ces données ont été vérifiées et complétées à partir des dossiers médicaux gériatriques, des 

Résumés d’Unité Médicale (RUM), du Programme de Médicalisation des Systèmes 

d’Information (PMSI), des dossiers médicaux des urgences (DMU) et du logiciel de gestion 

des examens biologiques du CHU (Cristalnet), puis analysées secondairement. Les données 

étant anonymes et l’étude n’ayant comporté aucune action sur le patient ni aucun protocole 

particulier, elle n’a pas donné lieu à un accord écrit entre les patients et le CHU de Grenoble. 

Le critère principal de jugement était la survenue d’un déclin fonctionnel, défini comme une 

diminution du nombre des activités de la vie quotidiennes (AVQ) réalisées de façon 

indépendante par le patient entre l’état de base considéré à 2 semaines avant l’hospitalisation 

(J-15) et la sortie du patient du CSG.  

 

POPULATION 

Les patients inclus ont été hospitalisés consécutivement en CSG au pavillon Elisée Chatin du 

CHU de Grenoble entre les 1
er

 janvier et 30 avril 2007. Les patients décédés pendant 

l’hospitalisation ainsi que ceux dépendants pour toutes les AVQ à J-15 ont été exclus, car ils 

ne pouvaient pas présenter le critère principal de l’étude. Les patients qui étaient déjà 

hospitalisés à J-15 ont également été exclus, considérés comme ayant une valeur des AVQ à 

J-15 non représentative de leur statut fonctionnel de base. 
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EVALUATION FONCTIONNELLE 

Le statut fonctionnel a été défini par la mesure des 6 AVQ de Katz [33] (Annexe 2), chacune 

cotée 1 si elle était réalisée sans aide, 0,5 avec aide partielle ou 0 avec aide totale. Le score 

global des AVQ s’élevant de 0 à 6 représentait le nombre d’AVQ réalisées de façon 

indépendante par le patient. Un score ≤ 3 définissait une dépendance sévère [17]. 

Le statut fonctionnel de base était défini à 2 semaines avant l’hospitalisation (J-15), 

conformément aux études antérieures [14]. Cette donnée a été recueillie par interrogatoire du 

patient, ou à défaut de son accompagnant si son état général ou cognitif ne le permettait pas. 

Les statuts fonctionnels à l’admission en CSG (AVQ J0) et à la sortie du CSG (AVQ à la 

sortie) ont été déterminés par observation du patient par les équipes médicale et paramédicale, 

respectivement dans les 48 heures suivant l’admission du patient en CSG et dans les 48 heures 

précédant sa sortie.  

Le déclin fonctionnel à la sortie était défini comme un score des AVQ à la sortie inférieur à 

celui des AVQ à J-15. Le déclin fonctionnel récent était défini par un score des AVQ à J0 

inférieur à celui de J-15.  

Les activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) ont également été évaluées à 

l’interrogatoire d’entrée en CSG, selon l’échelle de Lawton [34] (Annexe 2), considérées 

comme à l’état de base à J-15, cotées chacune 0 si le patient était dépendant, ou 1 si il était 

capable d’effectuer la tâche seul, donnant ainsi un score global de 0 à 8 représentant le 

nombre d’AIVQ effectuées de façon indépendante par les sujets.  
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COVARIABLES 

Les données socio-démographiques (âge, sexe, lieu de résidence, présence ou non d’une aide 

à domicile, multidisciplinaire ou non) ont été recueillies. Une évaluation gériatrique de 

chaque patient a été effectuée par un externe en médecine dans les 48 heures suivant son  

admission en CSG. L’existence d’une hospitalisation dans l’année antérieure a été recherchée. 

Le nombre de traitements habituel a été relevé. Le niveau des comorbidités a été évalué selon 

l’indice de Charlson pondéré à l’âge, d’après sa version modifiée applicable à la CIM 10 

[35,36]. Le statut cognitif a été estimé par le Mini-Mental State Examination (MMSE, 

Annexe 3) [37]. Lorsque plusieurs évaluations avaient été réalisées lors de l’hospitalisation, le 

score le plus haut a été pris en compte. La démence et la confusion ont été définies par la 

présence d’un diagnostic clinique fait par un praticien et figurant sur les RUM et dossiers 

médicaux. La présence d’une escarre a été systématiquement recherchée à l’examen clinique 

d’entrée et répertoriée. 

Le statut nutritionnel a été déterminé par le taux d’albumine sérique (dénutrition si <35 g/L) 

[38]. Un taux d’hémoglobine <130 g/L pour les hommes ou <120 g/L pour les femmes 

définissait une anémie [39]. Le calcul de la clairance de la créatinine a été effectué selon la 

formule du MDRD. Les valeurs prises en compte ont été mesurées dans les 48 heures suivant 

l’admission en CSG.  

Le mode d’admission a été détaillé : admission en CSG après passage par le SAU médicales 

ou chirurgicales avec calcul de la durée de séjour totale aux urgences en nombre d’heures, 

mutation à partir d’une autre unité de court séjour médico-chirurgicale (séjour de moins de 4 

jours après le passage au SAU), et admission directe à partir du lieu de résidence habituel.  

Les 2 diagnostics principaux de sortie du CSG, définis à partir du RUM, ont été retenus et 

classés en diagnostics menaçant le pronostic vital ou non, selon la classification de Jarret et al 

[12]. A défaut de données clinico-biologiques précises, tous les diagnostics d’insuffisance 
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cardiaque ont été considérés comme sévères. Les diagnostics d’accident vasculaire cérébral 

(AVC), fracture, intoxication médicamenteuse volontaire, exacerbation d’asthme, crise 

convulsive, rétention aiguë d’urine et escarre stades 3 et 4 ont également été considérés 

comme menaçant le pronostic vital car nécessitant une prise en charge urgente et 

généralement associés à une forte mortalité intra-hospitalière. Le nombre de pathologies 

menaçant le pronostic vital qu’un patient présentait a été précisé. Les 4 pathologies les plus 

fréquentes (insuffisance cardiaque, pneumopathie, démence et syndrome post-chute) ont été 

étudiées spécifiquement, ainsi que les diagnostics de confusion et iatrogénie.  

 

ANALYSE STATISTIQUE 

La population générale a été divisée en 2 groupes selon la présence ou non d’un déclin 

fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation. Des analyses descriptives des caractéristiques 

socio-démographiques et clinico-biologiques de la population générale puis des 2 sous-

groupes ont été effectuées. Les variables quantitatives sont exprimées en moyennes et 

dérivations standards (DS); les variables qualitatives sont exprimées en nombre de patients et 

pourcentages.  

L’association entre le déclin fonctionnel à la sortie et chaque variable quantitative a été 

déterminée à partir du t-test; le test du chi-deux a été utilisé pour les variables qualitatives.  

Les odds ratio (ORs) non ajustés ont été déterminés à partir de régressions logistiques 

multiples. Pour le mode d’admission, la population a été divisée en 2 groupes selon la 

présence d’une admission par le SAU ou non. Pour les AVQ, la population a été divisée selon 

la médiane. 

Les variables retrouvées comme statistiquement significatives à un seuil de p=0,10 à l’analyse 

univariée ont été incluses dans l’analyse multivariée initiale. La colinéarité entre les variables 

incluses a été testée par le calcul du coefficient de corrélation de Spearman, considéré comme 
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acceptable si –0,4 ≤ r ≤ 0,4. La présence d’au moins un diagnostic vital a été forcée dans le 

modèle comme variable d’ajustement. Une régression logistique multivariée a été conduite 

selon une procédure de sélection descendante pas à pas, avec un seuil de sortie à p=0.10.  Le 

seuil de significativité retenu était p=0,05. L’adéquation du modèle a été vérifiée par le test de 

Hosmer-Lemershow. Les résultats sont présentés sous forme d’ORs ajustés avec un intervalle 

de confiance à 95% (IC 95%).  

L’analyse statistique a été réalisée par les logiciels SPSS 16.0. et Stata 8.0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 19 

RESULTATS 

 

223 patients ont été hospitalisés en CSG au CHU de Grenoble entre le 1
er

 janvier et le 30 avril 

2007. 24 patients (10.8%) sont décédés avant leur sortie de CSG, 12 étaient déjà dépendants 

pour toutes les AVQ à J-15, et 3 étaient hospitalisés 2 semaines avant l’hospitalisation. 184 

patients ont donc été inclus dans l’étude. 

 

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Les caractéristiques de la population générale sont résumées dans le tableau I. L’âge moyen 

était de 86.4 ans. Les femmes étaient majoritaires (64.1%). 84.2% des patients vivaient à 

domicile, avec la présence d’au moins une aide pour 76.2% d’entre eux. Les aides les plus 

fréquentes étaient les aides ménagères (49.4%) et infirmières (39.5%) ; 14.8% des patients 

bénéficiaient de l’intervention d’un kinésithérapeute.  

72.3% des patients ont été admis en CSG directement à partir des urgences, en y séjournant en 

moyenne 37.4 heures, avec un minimum de 2 et un maximum de 168 heures (7 jours).  Les 

patients admis par les urgences présentaient significativement plus de confusion, de 

diagnostics menaçant le pronostic vital, et de déclin fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation 

(p<0.02). Le déclin fonctionnel récent était plus intense et plus fréquent chez les patients  

admis par le SAU. Leur statut fonctionnel de base n’était par contre pas significativement 

différent (Annexe 4).  

Les quatre diagnostics les plus fréquents concernaient 61.4% des patients. Plus de la moitié 

des patients (53.2%) était hospitalisée avec au moins un diagnostic menaçant leur pronostic 

vital. Cette proportion s’élevait à 62.4% pour les patients admis par les urgences (Annexe 4). 

A l’état de base, seulement 7.6% des patients étaient indépendants pour toutes les AIVQ. A la 
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sortie, un quart des patients était indépendant pour toutes les AVQ (contre 32.6% à J-15), et 

40.8% présentaient une dépendance sévère (contre 32.0% à J-15). 

 

Tableau I. Caractéristiques de la population générale.  

 Population générale 

N= 184 

Données socio-démographiques  

Age (moyenne ±DS) 

Sexe 

Hommes (%) 

Lieu de vie 

Domicile (%) 

Foyer logement (%) 

EHPAD (%) 

Aide à domicile, n= 164 (%) 

Aide multidisciplinaire (%) 

86.4 ±6.2  

 

35.9 

 

84.2 

4.9 

10.9 

76.2 

 48.8 

Evaluation gériatrique  

Hospitalisation dans l’année (%) 

Nombre de traitements habituels (moyenne ± DS) 

Indice de Charlson selon l’âge (moyenne ± DS) 

Statut cognitif 

MMSE (moyenne ± DS) 

Démence (%) 

Confusion (%) 

Escarre (%) 

Dénutrition (%)  

Albumine (moyenne ± DS) 

Anémie (%) 

Hémoglobine (moyenne ± DS)  

MDRD (moyenne ± DS) 

AIVQ J-15 /8 (moyenne ± DS)  

AVQ J-15 /6 (moyenne ± DS) 

< 6  (%) 

AVQ J0 /6 (moyenne ± DS)  

≤ 3 (%) 

AVQ de sortie /6 (moyenne ± DS)  

≤ 3 (%) 

60.3 

6.9 ± 2.9 

7.9 ± 2.3 

 

18.0 ± 7.2 

61.4 

25.0 

9.2 

59.2 

33.4 ± 5.4 

48.9 

120.6 ± 20.2 

72.2 ± 26.1 

3.1 ± 2.7 

4.2 ±1.9 

67.4 

3.4 ± 2.1 

49.5 

3.7 ± 2.0 

40.8 

Mode d’admission  

Admission par les urgences (%) 

Temps passé aux urgences en heures, n=133 (moyenne ± DS) 

Mutation d’un autre service après passage aux urgences (%) 

Admission directe (%) 

72.3 

37.4 ± 33.9 

4.9 

22.8 

Diagnostics principaux  

Insuffisance cardiaque (%) 

Pneumopathie (%) 

Démence (%)  

Syndrome post-chute (%) 

Présence d’au moins 1 diagnostic menaçant le pronostic vital (%) 

1 (%) 

2 (%) 

Iatrogénie (%) 

22.8 

14.7 

14.7 

9.2 

53.2 

38.0 

15.2 

10.3 
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L’évolution fonctionnelle des patients est représentée par la figure 1. 31.0% des patients 

présentaient un déclin fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation, sévère pour 26.3% d’entre 

eux.  Pour 94.7% des patients ayant décliné à la sortie, le déclin fonctionnel avait eu lieu 

avant l’admission en CSG. Moins du tiers (31.6%) des patients ayant décliné récemment avait 

totalement récupéré à la sortie. Le déclin fonctionnel per-hospitalier était faible (3.8% des 

patients hospitalisés).  

 

 

 

 

Figure 1 : Evolution fonctionnelle des patients entre l’état de base, l’admission en CSG et la 

sortie de l’hôpital. 

 

 

Le déclin est défini comme une diminution du nombre des AVQ réalisées de façon 

indépendante par le patient entre 2 points chronologiques différents. La récupération 

correspond au retour à l’état de base (J-15) du nombre d’AVQ réalisées de façon 

indépendante à la sortie de l’hospitalisation.  
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ANALYSE UNIVARIEE 

Les résultats de l’analyse univariée sont exposés dans le tableau II.  

 

Tableau II. Caractéristiques des patients en fonction de la présence d’un déclin fonctionnel à 

la sortie ou non. 

 

 Absence de déclin 

fonctionnel à la sortie 

N= 127 

Déclin fonctionnel à 

la sortie 

N= 57 

p 

Données socio-démographiques    

Age (moyenne ± DS) 

Sexe 

Hommes (%) 

Lieu de vie 

Domicile (%) 

Foyer logement (%) 

EHPAD (%) 

Aide à domicile n=164 (%) 

Aide multidisciplinaire (%) 

86.3 ± 6.3 

 

35.4 

 

83.5 

4.7 

11.8 

75.9 

48.6 

86.7 ± 5.9 

 

36.8 

 

86.0 

5.3 

8.8 

76.9 

49.0 

0.68 

0.85 

 

0.82 

 

 

 

0.89 

0.97 

Evaluation gériatrique    

Hospitalisation dans l’année (%)  

Nombre de traitements habituels (moyenne ± DS) 

Indice de Charlson selon l’âge (moyenne ± DS)  

Statut cognitif 

MMS (moyenne +/- DS) 

Démence (%) 

Confusion (%) 

Escarre (%) 

Dénutrition (%)  

Anémie (%) 

MDRD (moyenne ± DS) 

AIVQ J-15 /8 (moyenne ± DS) 

AVQ J-15 /6 (moyenne ± DS) 

< 6 (%) 

AVQ J0 /6 (moyenne ± DS)  

≤ 3 (%) 

Déclin fonctionnel récent (%) 

62.2 

6.7 ± 2.8 

7.8 ± 2.4 

 

18.4 +/- 7.3 

62.2 

21.3 

5.5 

52.0 

46.5 

73.3 ± 28.1 

3.2 ± 2.8 

4.2 ± 1.9 

60.6 

3.9 ± 2.0 

39.4 

19.7 

56.1 

7.4 ± 3.2 

8.1 ± 2.1 

 

16.8 +/- 6.8 

59.6 

33.3 

17.5 

75.4 

54.4 

69.8 ± 20.8 

2.7 ± 2.6 

4.1 ± 1.8 

59.6 

2.2 ± 1.8 

71.9 

94.7 

0.44 

0.25 

0.35 

 

0.18 

0.82 

0.08 

<0.01 

<0.01 

0.42 

0.35 

0.26 

0.84 

0.60 

<0.01 

<0.01 

<0.01 

Mode d’admission    

Admission par les urgences, n=142 (%) 

Admission directe (%) 

72.4 

27.6 

87.8 

12.2 

0.02 

 

Diagnostics principaux    

Insuffisance cardiaque (%) 

Pneumopathie (%) 

Démence (%)  

Syndrome post-chute (%) 

Présence d’au moins 1 diagnostic menaçant le 

pronostic vital (%) 

Iatrogénie (%) 

21.3 

11.8 

15.7 

8.7 

 

49.6 

11.8 

26.3 

21.1 

12.3 

10.5 

 

61.5 

7.0 

0.45 

0.10 

0.54 

0.69 

 

0.14 

0.32 
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Le déclin fonctionnel récent était le facteur le plus fortement associé au déclin fonctionnel à la 

sortie de l’hospitalisation (OR=73.4, IC 95% : 21.2 – 254.3 ; p<0.01). La présence d’une 

escarre, d’une dénutrition, d’une dépendance sévère à l’admission et une admission par les 

urgences étaient par ailleurs significativement associées à la survenue du déclin fonctionnel à 

la sortie de l’hospitalisation (p<0.02). Les OR non ajustés de ces variables sont reportés dans 

le tableau III.  

Les données socio-démographiques, les comorbidités (indice de Charlson, nombre de 

traitements habituels), les troubles cognitifs, la fonction rénale à l’admission, la présence 

d’une anémie ou d’un diagnostic menaçant le pronostic vital, la iatrogénie et le statut 

fonctionnel de base (lieu de résidence, présence d’une aide à domicile, AIVQ et AVQ J-15) 

n’étaient pas significativement associés au déclin fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation.  

Parmi les quatre diagnostics principaux, la pneumopathie avait tendance à être plus associée 

au déclin fonctionnel à la sortie que les autres diagnostics, sans que cette association ne soit 

significative. 

 

ANALYSE MULTIVARIEE 

Le premier modèle d’analyse multivariée retrouvait le déclin fonctionnel récent comme seul 

facteur associé au déclin fonctionnel à la sortie (OR=58.8, IC 95% : 16.0 – 216.9, p<0.01). Du 

fait du fort poids statistique de cette variable et de sa haute colinéarité avec le déclin 

fonctionnel à la sortie, nous avons conduit une seconde analyse multivariée en excluant le 

déclin fonctionnel récent. Les résultats de ce deuxième modèle sont présentés sous forme 

d’OR ajustés dans le tableau III.  
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Tableau III. Facteurs associés au déclin fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation après 

exclusion du déclin fonctionnel récent: OR non ajustés et ajustés. 

 

 Non ajustés Ajustés 

OR  (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

AVQ J0 

>3 

≤3 

Admission par les urgences 

Non 

Oui 

Confusion  

Non 

Oui 

Escarre 

Non 

Oui  

Dénutrition 

Non 

Oui  

Diagnostic menaçant le pronostic vital 

Non 

Oui 

 

1.0 (Référence) 

3.9 (2.0 – 7.8) 

 

1.0 (Référence) 

2.7 (1.1-6.6) 

 

1.0 (Référence) 

1.9 (0.9-3.7) 

 

1.0 (Référence) 

3.6 (1.3-10.1) 

 

1.0 (Référence) 

2.8 (1.4-5.7) 

 

1.0 (Référence) 

1.6 (0.9-3.1) 

 

 

<0.01 

 

 

0.03 

 

 

0.08 

 

 

0.01 

 

 

<0.01 

 

 

0.14 

 

1.0 (Référence) 

3.2 (1.6-6.6) 

 

1.0 (Référence) 

2.6 (1.0-6.6) 

 

 

- 

 

 

- 

 

1.0 (Référence) 

2.6 (1.2-5.6) 

 

-  

1.0 (0.5-2.0) 

 

 

<0.01 

 

 

0.05 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

0.01 

 

 

0.97 

L’analyse multivariée a été conduite sur 178 patients du fait de 6 données manquantes sur le 

statut nutritionnel. 

 

Les facteurs indépendants associés au déclin fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation 

retrouvés à l’analyse multivariée après exclusion du déclin fonctionnel récent étaient une 

dépendance sévère à l’admission, une admission par les urgences et une dénutrition. 
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DISCUSSION 

 

L’objectif de cette étude était de déterminer les facteurs prédictifs du déclin fonctionnel de la 

personne âgée après une hospitalisation en CSG. Elle montre que cet évènement est fréquent, 

puisqu’il concerne près du tiers des patients (30% à 40,4%) [8,10,19,40]. Pour notre 

population, 95% du déclin fonctionnel à la sortie était survenu avant l’admission en CSG. Il 

s’agit d’un taux nettement supérieur à ceux des autres travaux (50% en CSG [16,19], 33% à 

50% en médecine aiguë polyvalente [12,13,18]). Le rôle prédictif du déclin fonctionnel récent 

devient donc majeur (OR=58.8). Après son exclusion, le statut fonctionnel à l’admission et la 

dénutrition restent associés au déclin fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation, comme 

retrouvé précédemment [17,41-43]. Par ailleurs, le mode d’admission, encore non étudié 

jusqu’alors, est aussi significativement associé au déclin fonctionnel à la sortie du CSG. 

 

En dehors de certaines pathologies à retentissement moteur important (AVC, pathologies de 

l’appareil locomoteur), un déclin fonctionnel récent reflète probablement l’incapacité de 

l’individu à réagir au stress de la pathologie aiguë.  Il résulterait de la perte des mécanismes 

homéostatiques, rejoignant la notion de fragilité [6,44]. L’évolution fonctionnelle donnerait 

donc des informations sur l’impact de la pathologie aiguë sur le patient.   

L’amalgame entre les concepts de dépendance et de fragilité est fréquent, d’autant plus que la 

définition et les critères de fragilité sont évolutifs [6,44]. Mais si l’on considère qu’un déclin 

fonctionnel récent peut représenter en partie un état de fragilité, nos résultats suggèrent qu’il 

s’agit bien de deux entités différentes. En effet, dans notre étude, le statut fonctionnel à J-15 

n’est pas retrouvé comme un facteur de risque de déclin fonctionnel à la sortie de 

l’hospitalisation, contrairement à ce qui a été montré précédemment [8,10,12,14]. 
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Le statut fonctionnel à l’admission est souvent prédictif du déclin fonctionnel après une 

hospitalisation lorsqu’il est étudié [41,43]. Cependant nos résultats montrent qu’un déclin 

fonctionnel récent plus qu’une dépendance à l’admission devrait être recherché pour identifier 

les personnes âgées à risque de déclin fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation. Le score 

ISAR (Identification of Senior At Risk) intègre la notion de l’évolution fonctionnelle en 

recherchant une augmentation récente des aides [11] (Annexe 5), mais sa valeur diagnostique 

fonctionnelle reste médiocre du fait d’une faible spécificité [45]. La recherche d’un déclin 

fonctionnel récent permettrait de dépister les sujets âgés susceptibles de bénéficier d’une prise 

en charge gériatrique adaptée et ainsi améliorer leur pronostic fonctionnel au terme de 

l’hospitalisation [5,6].  

En effet, le déclin fonctionnel per-hospitalier est beaucoup plus faible que dans les études 

antérieures (3,8% contre 14% à 30% en CSG [19,40,46], 13 à 33% en médecine aiguë 

polyvalente [12,13,18,43]). Grâce à l’amélioration de la prise en charge des personnes âgées 

hospitalisées, l’hospitalisation en CSG en elle-même n’est pas retrouvée comme un facteur de 

risque de déclin fonctionnel dans notre étude. Le modèle des unités de CSG intègre un 

environnement hospitalier adapté aux besoins spécifiques de la personne âgée, un plan de 

soins centré sur le patient et élaboré à partir d’une évaluation gériatrique multidimensionnelle, 

des réunions pluridisciplinaires hebdomadaires et une planification précoce de la sortie 

[19,40,46]. Ces différentes interventions, effectives dans nos services, ont probablement 

permis de minimiser les effets délétères d’une hospitalisation sur le statut fonctionnel, comme 

cela a déjà été montré précédemment [19,40,47]. Cependant, moins du tiers des patients ayant 

décliné avant l’admission en CSG récupère son statut fonctionnel de base à la sortie. Des 

recherches devraient maintenant porter sur les facteurs prédictifs de la récupération 

fonctionnelle et du déclin fonctionnel survenant avant l’admission en CSG, afin de pouvoir 

intervenir spécifiquement à chaque phase évolutive. 
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L’admission par les urgences est significativement associée au déclin fonctionnel à la sortie 

de l’hospitalisation, indépendamment de la sévérité du diagnostic. Il est probable que la 

personne âgée séjournant au SAU soit plus exposée aux complications de l’hospitalisation 

(effets secondaires des traitements, immobilisation, déconditionnement), [22,23]. Le 

fonctionnement même des urgences, fait pour pallier la défaillance aiguë d’un organe, avec 

nécessité d’un diagnostic et d’une thérapeutique rapides, est inadapté à la prise en charge 

médico-sociale complexe des personnes âgées fragiles : longueur du temps d’attente et 

inconfort des brancards, multiplicité des intervenants favorisant la perte des repères, 

iatrogénie, difficultés diagnostiques du fait de la présentation souvent atypique des 

pathologies [5,12,26,27]. En 2006, au SAU de Grenoble, un patient âgé de plus de 75 ans 

attendait en moyenne 5h30 avant sa première prise en charge médicale [48]. En 2003, encore 

60% des SAU français n’avaient pas de gériatre, et seulement 26% étaient considérés comme 

suffisamment dotés en personnel pour préserver l’autonomie des personnes âgées [27]. Un 

séjour aux urgences serait donc susceptible de participer au déclin fonctionnel récent.  

Le déclin fonctionnel récent peut aussi être considéré comme un indice de sévérité de la 

pathologie aiguë. Les patients présentant un déclin fonctionnel récent seraient alors plus 

susceptibles d’être admis par le SAU. Il existe une association significative entre une 

admission par les urgences et la présence d’un déclin fonctionnel récent (Annexe 4). Notre 

étude ne permet pas de déterminer quel facteur est la conséquence de l’autre. Une étude 

prospective intégrant la mesure des AVQ à l’arrivée aux urgences permettrait de préciser les 

répercussions fonctionnelles d’un séjour au SAU.  

Si les conséquences fonctionnelles délétères d’un séjour aux urgences se confirmaient, le 

développement du système d’admission directe et l’amélioration du réseau de soins ville-

hôpital [3,4,25,28,29] permettraient d’améliorer le pronostic fonctionnel des patients 

aujourd’hui admis par le SAU. 
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La dénutrition est un facteur de risque du déclin fonctionnel après une hospitalisation 

[17,41,42]. Elle est associée à de nombreuses complications (faiblesse musculaire et chutes, 

escarre, immunodépression et infections) et considérée comme un marqueur de fragilité 

[6,44]. Son rôle pronostic a déjà été identifié pour la non récupération fonctionnelle à long 

terme après une hospitalisation [9] et la mortalité [15]. Elle est fréquente et touche jusqu’à 

60% des personnes âgées hospitalisées [38,49]. Il a été préalablement montré qu’une prise en 

charge par des exercices physiques et des compléments alimentaires chez les sujets âgés 

hospitalisés à risque de dénutrition ne permettait d’améliorer que de façon modérée les statuts 

nutritionnel et fonctionnel [50]. Il est donc nécessaire d’améliorer son dépistage par 

l’information des praticiens de soins primaires et l’utilisation d’un outil rapide et validé tel 

que le Mini Nutritional Assessment (MNA) [38,49] (Annexe 6). Une prise en charge précoce 

permettrait probablement d’améliorer le pronostic fonctionnel des personnes âgées lors d’une 

hospitalisation. 

 

L’âge n’est pas retrouvé comme associé au déclin fonctionnel, en accord avec certaines études 

précédentes [8,17,41]. Nos résultats corroborent ceux de Covinsky [18] ayant étudié le rôle de 

l’âge sur les trajectoires fonctionnelles, et montrant l’absence d’association entre âge et déclin 

fonctionnel récent.  

Les troubles cognitifs sont souvent retrouvés comme des facteurs de risque de déclin 

fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation [10,31,32,41-43]. Dans notre étude, le MMSE n’a 

pas été retenu comme variable d’intérêt du fait de sa grande variabilité inter-individuelle et du 

jour de sa réalisation. La confusion, reportée en tant que diagnostic clinique par un médecin, 

avait tendance à être associée au déclin fonctionnel à la sortie (p=0.08), mais cette tendance 

disparaissait à l’analyse multivariée. Ceci peut s’expliquer par l’ajustement de l’analyse sur le 
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mode d’admission, puisque les patients admis par les urgences présentaient significativement 

plus de syndrome confusionnel (Annexe 4).  

 

Le caractère monocentrique de l’étude, le faible nombre de sujets inclus et une population 

exclue plus dépendante que celle étudiée (données non montrées) ont pu aboutir à la sous-

estimation de certains facteurs de risque (AIVQ J-15, lieu de résidence, certains diagnostics 

tels que les AVC, les pathologies de l’appareil locomoteur ou les cancers) par manque de 

puissance statistique. Mais nos critères d’exclusion étaient similaires à ceux des autres études 

[8,10,18,41], afin de limiter l’effet seuil. Certaines données ont été recueillies de façon 

rétrospective, avec de probables données manquantes au niveau des diagnostics. Nous avons 

tenté de minimiser ce biais en multipliant les sources de recueil des données. La mesure des 

AVQ à J-15 était celle reportée par le patient ou son entourage, soumise au biais de 

déclaration, et pas forcément représentative de l’état de base du patient puisque son état 

clinique était susceptible d’être modifié avant ce seuil. Cependant, son utilisation a été validée 

précédemment [14]. 

De nombreuses études ont cherché à identifier les facteurs de risque de déclin fonctionnel 

chez la personne âgée après une hospitalisation, avec des méthodologies variées (critères 

d’inclusion, critère de jugement principal, covariables, temps de mesure) [8,10-

12,17,18,31,32,41-43]. Les mesures du statut fonctionnel à 3 temps différents par un outil 

validé [33] ont permis d’étudier le statut fonctionnel comme une notion dynamique et non 

plus statique. Ce travail met pour la première fois en évidence l’importance de l’évolution 

fonctionnelle récente des patients âgés dans la survenue d’un déclin fonctionnel après une 

hospitalisation en CSG, au-delà des facteurs pronostiques classiquement retrouvés.  
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CONCLUSION 

 

La survenue ou l’aggravation de la dépendance des personnes âgées après une hospitalisation 

reste un phénomène fréquent. Ses lourdes conséquences sur la qualité de vie et le devenir en 

terme de charge de soins, d’institutionnalisation et de mortalité font de sa prévention un des 

objectifs majeurs de la médecine gériatrique. 

Cette étude montre l’importance de l’évolution fonctionnelle récente des patients âgés dans la 

survenue d’un déclin fonctionnel après une hospitalisation en CSG par rapport aux facteurs 

prédictifs habituellement étudiés et retrouvés. Rechercher un déclin fonctionnel récent 

permettrait d’identifier précocement les patients susceptibles de bénéficier d’une prise en 

charge gériatrique, et ainsi limiter les conséquences fonctionnelles délétères de 

l’hospitalisation.  

Les autres facteurs associés au déclin fonctionnel à la sortie de l’hospitalisation sont tous deux 

accessibles à la prévention. Un dépistage et une prise en charge précoce de la dénutrition, 

ainsi qu’une amélioration du réseau ville-hôpital et le développement du système d’admission 

directe en CSG permettraient potentiellement d’améliorer le pronostic fonctionnel des patients 

âgés après une hospitalisation pour une pathologie aiguë.  

Si l’évolution de la prise en charge des patients âgés a probablement participé à limiter les 

effets délétères d’une hospitalisation sur le statut fonctionnel, des études complémentaires 

sont nécessaires pour identifier les facteurs associés à la survenue du déclin fonctionnel récent 

et à la récupération fonctionnelle de ces patients pendant l’hospitalisation.  
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CONCLUSIONS 

 

Le vieillissement de la population s’accompagne d’une augmentation du nombre de personnes 

âgées dépendantes. Le déclin fonctionnel, défini comme une diminution du nombre des 

activités de la vie quotidienne (AVQ) réalisées de façon indépendante par le patient,  est à la 

fois lié aux pathologies chroniques et au vieillissement mais est souvent précipité par une 

hospitalisation. Le but de notre étude était d’identifier les facteurs prédictifs de déclin 

fonctionnel chez la personne âgée lors d’une hospitalisation en court séjour gériatrique (CSG). 

Une étude descriptive rétrospective a été menée sur 223 patients, admis consécutivement en 

CSG au Centre Hospitalo-Universitaire de Grenoble sur une période de 4 mois. Le critère de 

jugement principal était la survenue d’un déclin fonctionnel entre l’état de base, considéré 2 

semaines avant l’hospitalisation (J-15), et la sortie d’hospitalisation. L’évolution fonctionnelle 

entre J-15, l’admission en CSG (J0) et la sortie, les données socio-démographiques et 

l’évaluation gériatrique standardisée ainsi que le mode d’admission (admission par les 

urgences versus admission directe) ont été analysés.  

31% des patients ont présenté un déclin fonctionnel entre J-15 et la sortie, mais pour 95% 

d’entre eux ce déclin survenait avant l’admission en CSG (déclin fonctionnel récent). 

L’analyse univariée montre que le déclin fonctionnel récent (OR = 73.4, IC 95% 21.2 – 

254.3 ; p < 0.01) est le facteur prédictif le plus important ; les AVQ à J0, une escarre, une 

dénutrition et une admission par les urgences sont aussi significativement associées au déclin 

fonctionnel à la sortie (OR non ajustés respectifs 3.9, 3.6, 2.8 et 2.7 ; p < 0.05). Lorsqu’on 
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exclut le déclin fonctionnel récent, les AVQ à J0 (OR = 3.2, IC 95% 1.6 – 6.6 ; p < 0.01), la 

dénutrition (OR = 2.6, IC 95% 1.2 – 5.6 ; p = 0.01) et l’admission par les urgences (OR = 2.6, 

IC 95% 1.0 – 6.6 ; p = 0.05) restent des facteurs indépendants associés au déclin fonctionnel à 

la sortie de l’hospitalisation. 

Cette étude est la première à s’intéresser au rôle de l’évolution fonctionnelle récente dans la 

survenue de la dépendance chez le sujet âgé après une hospitalisation en CSG. Elle montre 

que le déclin fonctionnel récent est plus prédictif du déclin fonctionnel à la sortie que les 

autres facteurs de risque identifiés antérieurement. L’hospitalisation en CSG en elle-même 

n’est pas un facteur de risque de déclin fonctionnel. Le rôle des urgences dans la survenue du 

déclin fonctionnel récent reste cependant à définir. 

Si l’évolution de la prise en charge des patients âgés a probablement participé à limiter les 

effets délétères d’une hospitalisation sur le statut fonctionnel, des études complémentaires 

sont nécessaires pour identifier les facteurs associés à la survenue du déclin fonctionnel récent 

et à la récupération fonctionnelle de ces patients pendant l’hospitalisation. 
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ANNEXE 1: QUESTIONNAIRE ORIGINAL DE RECUEIL DE DONNEES  

 

INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS EN GERIATRIE : ROLE DU STATUT 

FONCTIONNEL (1997) 

 

Nom :                             Prénom :                                                           Unité : 

Sexe :                     Age : 

Lieu de résidence :    domicile – foyer – EHPAD  

Date d’hospitalisation CHU :                                            date admission Gériatrie : 

Transfert d’un autre service :                                                                      oui                non 

GIR à l’admission : 

ADL J-15     :                                                IADL J-15: 

ADL entrée: 

Score Co-Morbidités 

        CIRS-G ou Charlson                                        Diabète : 

        HTA, Cancer, Insuffisance cardiaque, Insuffisance hépatique, Insuffisance rénale,    

Insuffisance respiratoire, Démence   

       Autres : 

 

Présence de matériel étranger :                                                        oui                non            ND 

localisation 

Intervention chirurgicale récente ( < 3 mois) :                                oui                non            ND 

date 

Patient hospitalisé au cours de l’année écoulée :                            oui                non            ND 

Infection dans les 6 derniers mois :                                                 oui                non            ND 

ATB dans les 3 derniers mois :                                                        oui                non            ND 

Nombre de classes médicamenteuses à l’entrée :                             __ 

Statut Bacille Multi Résistant à l’entrée :                                        oui                non            ND 

Sonde urinaire dans le mois précédent :                                          oui                non            ND 

Présence d’escarre :                                                                         oui                non            ND 

Localisation : 

Statut vaccinal antigrippal :                                                             oui                 non            ND 

Statut vaccinal antipneumococcique :                                             oui                 non            ND 
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MMS :                                ND 

MNA :                                ND 

 

 

Caractéristiques de l’infection associée aux soins : 

Date infection :                 (J      )                                  T° 

Site de l’infection : urinaire           cutané               respiratoire              bactériémie 

Autre : 

Pneumopathie d’inhalation :          oui                     non 

Germe isolé : 

Lieu d’isolement :        hémocultures                ECBU               écouvillon (préciser) 

 

 

    

Albumine à l’entrée :                 g/L ;                  Hb :                g/dL 

Clairance créatinine : 

CRP au moment de l’infection :                                 mg/L 

Antibiothérapie prescrite, durée, posologie 

 

 

 

Evolution : 

Décès :                                          oui                    non 

Sortie :                                          domicile / EHPAD / FL / SLD / SSR / 

Changement de structure              oui                    non 

Score ADL à la sortie : 

Durée de l’hospitalisation : 
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ANNEXE 2 : EVALUATION DE L’AUTONOMIE 

 

ECHELLE DES ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE (AVQ) 

INDICE DE KATZ 

 

Hygiène corporelle 

Autonomie................................................................................................................................1 

Aide partielle...........................................................................................................................0,5 

Dépendant.................................................................................................................................0 

 

Habillage 

Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage..............................................................1 

Autonomie pour le choix des vêtements, l’habillage mais a besoin d’aide pour se chausser.0,5 

Dépendant.................................................................................................................................0 

 

Toilettes 

Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite.................................1 

Doit être accompagné ou a besoin d’aide pour se déshabiller et se rhabiller..........................0,5 

Ne peut aller aux toilettes seul..................................................................................................0 

 

Locomotion 

Autonomie.................................................................................................................................1 

A besoin d’aide........................................................................................................................0,5 

Grabataire..................................................................................................................................0 

 

Continence 

Continent..................................................................................................................................1 

Incontinence occasionnelle.....................................................................................................0,5 

Incontinent...............................................................................................................................0 

 

Repas 

Mange seul................................................................................................................................1 

Aide pour couper la viande ou peler les fruits........................................................................0,5 

Dépendant................................................................................................................................0 
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ECHELLE DES ACTIVITES INSTRUMENTALES DE LA VIE QUOTIDIENNES (AIVQ) 

TEST DE LAWTON 

 

Téléphone 

Utilise le téléphone de sa propre initiative, compose le numéro..............................................1 

Compose quelques numéros connus.........................................................................................1 

Décroche mais ne compose pas seul.........................................................................................1 

N’utilise pas le téléphone..........................................................................................................0 

 

Faire les courses 

Achète seul la majorité des produits nécessaires......................................................................1 

Fait peu les courses...................................................................................................................0 

Nécessite un accompagnement lors des courses.......................................................................0 

Incapable de faire ses courses...................................................................................................0 

 

Faire la cuisine 

Prévoit et cuisine les repas seul................................................................................................1 

Cuit les repas après préparation par une tierce personne.........................................................0 

Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés.................................................0 

Nécessite des repas préparés et servis......................................................................................0 

 

Ménage 

S’occupe du ménage de façon autonome................................................................................1 

Fait seul des tâches ménagères légères....................................................................................1 

Fait les travaux légers mais de façon insuffisante...................................................................1 

Nécessite de l’aide pour les travaux ménagers........................................................................1 

Nécessite de l’aide pour les travaux ménagers quotidiens......................................................0 

 

Linge 

Lave tout son linge seul...........................................................................................................1 

Lave le petit linge....................................................................................................................1 

Tout le linge doit être lavé à l’extérieur...................................................................................0 
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Transport 

Utilise les moyens de transport de manière autonome...........................................................1 

Commande et utilise seul un taxi...........................................................................................1 

Utilise les transports publics avec une personne accompagnante..........................................0 

Parcours limités en voiture, en étant accompagné.................................................................0 

Ne voyage pas........................................................................................................................0 

 

Médicaments 

Prend ses médicaments correctement et de façon responsable..............................................1 

Prend correctement les médicaments préparés......................................................................0 

Ne peut pas prendre les médicaments correctement..............................................................0 

 

Argent 

Règle des affaires financières de façon autonome.................................................................1 

Règle ses dépenses quotidiennes, aide pour les virements et dépôts.....................................1 

N’est plus capable de se servir de l’argent.............................................................................0 
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ANNEXE 3 : LE MINI MENTAL STATE EXAMINATION 
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ANNEXE 4 : FACTEURS ASSOCIES A L’ADMISSION PAR LES URGENCES,  

ANALYSE UNIVARIEE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SAU 

N= 142 

Admission directe 

N= 42 

p 

Données socio-démographiques    

Age (moyenne ± DS) 

Sexe 

Hommes (%) 

Lieu de vie 

Domicile (%) 

Foyer logement (%) 

EHPAD (%) 

Aide à domicile n=164 (%) 

Aide multidisciplinaire (%) 

86.8 ± 6.2 

 

35.2 

 

84.5 

4.9 

10.6 

75.6 

46.8 

85.3 ± 6.0 

 

38.1 

 

83.3 

4.8 

11.9 

78.4 

55.6 

0.17 

0.73 

 

0.97 

 

 

 

0.73 

0.36 

Evaluation gériatrique    

Hospitalisation dans l’année (%)  

Nombre de traitements habituels (moyenne ± DS) 

Indice de Charlson selon l’âge (moyenne ± DS)  

Statut cognitif 

MMS (moyenne +/- DS) 

Démence (%) 

Confusion (%) 

Escarre (%) 

Dénutrition (%) 

Anémie (%) 

MDRD (moyenne ± DS) 

AIVQ J-15 /8 (moyenne ± DS)  

AVQ J-15 /6 (moyenne ± DS)  

< 6 (%) 

AVQ J0 /6 (moyenne ± DS)  

≤ 3 (%) 

Déclin fonctionnel récent (%) 

Moyenne 

Déclin fonctionnel à la sortie (%) 

Moyenne  

58.5 

7.0 ± 3.0 

8.0 ± 2.3 

 

17.8 +/- 7.3 

58.5 

29.6 

9.9 

60.3 

50.0 

70.2 ± 25.6 

3.0 ± 2.8 

4.2 ± 1.9 

58.5 

3.2 ± 2.1 

52.8 

48.6 

-1.0 +/- 1.4 

35.2 

-0.6 +/- 1.3 

66.7 

6.3 ± 2.6 

7.6 ± 2.6 

 

18.4 +/- 7.1 

69.0 

9.5 

7.1 

64.3 

45.2 

78.9 ± 26.9 

3.3 ± 2.3 

4.2 ± 1.7 

66.7 

3.8 ± 1.9 

38.1 

23.8 

-0.4 +/- 0.9 

16.7 

-0.1 +/- 0.6 

0.34 

0.18 

0.20 

 

0.64 

0.22 

<0.01 

0.59 

0.64 

0.59 

0.06 

0.46 

0.99 

0.34 

0.12 

0.09 

<0.01 

<0.01 

0.02 

<0.01 

Diagnostics principaux    

Insuffisance cardiaque (%) 

Pneumopathie (%) 

Démence (%) 

Syndrome post-chute (%) 

Présence d’au moins 1 diagnostic menaçant le 

pronostic vital (%) 

Iatrogénie (%) 

28.2 

17.6 

10.6 

8.5 

 

62.0 

8.5 

4.8 

4.8 

28.6 

11.9 

 

23.8 

16.7 

<0.01 

0.04 

<0.01 

0.50 

 

<0.01 

0.12 
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ANNEXE 5 : SCORE ISAR (Identification of Senior At Risk) 

 

 

Questionnaire de dépistage des patients âgés à risque d’évènements indésirables. 

 

1 _ Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ? 

2 _ Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin de 

plus d’aide à domicile ? 

3 _ Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ? 

4 _ Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problème de vue ? 

5 _ Dans la vie quotidienne, souffrez-vous de problème de mémoire ? 

6 _ Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? 

 

Un patient est considéré à risque d’évènements indésirables (déclin fonctionnel, 

institutionnalisation ou décès) avec plus de 2 réponses positives. 
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ANNEXE 6 : LE MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT 
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