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Introduction 
 

 

 La France est en pleine période de transition démographique. Elle passe 

progressivement d’une population caractérisée par un fort taux de natalité et de mortalité, à une 

population avec un faible taux de natalité et de mortalité. Le nombre de personnes âgées 

augmente donc fortement au détriment des personnes d’âge actif. L’espérance de vie sans 

incapacité (EVSI) reste par ailleurs stable à 62,6 ans à la naissance pour les hommes et 64,4 ans 

pour les femmes (données 2015 de l’Institut National de Veille Sanitaire, INVS) depuis une 

dizaine d’année (1). Le nombre de patients âgés présentant une incapacité augmente et la 

prévention de la perte d’autonomie devient un enjeu de santé publique.  

 

1. Le vieillissement  
 

a) Vieillissement « physiologique » 

 

 Le vieillissement correspond à l’ensemble des phénomènes physiologiques et 

psychologiques, qui altèrent progressivement l’ensemble des cellules, des tissus et des organes. 

Il s’agit d’un processus universel et inévitable. Il entraîne une dégradation lente et progressive 

des capacités physiques et mentales et aboutit au décès.  

 Au cours du vieillissement, les organes voient leurs réserves fonctionnelles ainsi que 

leur capacité d’adaptation au stress diminuer. J.P. Bouchon en 1984 (2) a illustré cela par la 

théorie du 1+2+3, représentée par la figure 1.  

Figure 1 : J.P. Bouchon, 1+2+3 ou comment tenter d’être efficace en gériatrie. (2) 
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  Ce schéma représente l’altération de la fonction d’un organe (cœur, poumon, cerveau…) 

au cours du temps (abscisse = âge du patient). Il existe un seuil clinique d’insuffisance 

(décompensation fonctionnelle).  

 La courbe 1 représente la perte de fonction d’un organe au cours du vieillissement 

physiologique. Cette courbe n’atteint pas le seuil d’insuffisance et ne peut à elle seule être 

responsable d’une décompensation fonctionnelle.  

 La courbe 2 représente l’effet d’une maladie chronique sur la fonction d’un organe 

(coronaropathie, asthme, troubles cognitifs…). Le seuil d’insuffisance est alors atteint 

précocement. Dans certains cas, les traitements permettent de maintenir une fonction d’organe 

suffisante mais diminuée.  

 La courbe 3 représente un facteur aigu de décompensation (stress, pathologie médicale 

aigüe…). 

 Il existe alors deux situations possibles de décompensation :  

1+2+3 : décompensation fonctionnelle aiguë sur un organe malade 

1+3 : décompensation fonctionnelle aiguë sur un organe non malade 

Le facteur de décompensation peut faire passer ou non l’organe sous le seuil d’insuffisance. 

Dans les deux cas, il peut y avoir une récupération soit totale (avec retour à l’état antérieur) soit 

partielle de la fonction de l’organe.  

 

  Le vieillissement résulte de l’intrication de facteurs génétiques mais aussi 

environnementaux auxquels est soumis l’organisme tout au long de la vie. Il existe une grande 

variabilité inter et intra individuelle ce qui rend le critère d’âge peu pertinent. En effet, à âge 

égal, certaines personnes jouissent encore d’une très bonne santé et de capacités fonctionnelles 

solides alors que d’autres sont considérées comme fragiles.  

   

b) La fragilité 

  

La Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la 

définition suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une 

diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au 

stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 

sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque 

de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation 

et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à 

lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou 

retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement 

réversible » (3) 

 

 Il existe deux modèles de fragilité.  

Le modèle de FRIED (4) basé sur des critères physiques chez des patients de plus de 65 

ans (hypothèse de phénotype fragile). Il évalue la présence de 5 critères :  

− Perte de poids involontaire ≥ 5 % du poids (ou 4,5 kg) depuis 1 an,  

− Épuisement ressenti par le patient, sensation d’épuisement 3 ou 4 jours par semaine, 

− Vitesse de marche ralentie définie par le temps mis pour parcourir 4,7m,  
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− Baisse de la force musculaire (« grip strenght »)  

− Sédentarité, dépenses caloriques inférieures à 383Kcal/semaine (homme) ou 

inférieures à 270 Kcal/semaine (femme). 

 

Les patients sont dits fragiles en présence de 3 critères ou plus. Ils sont dits « pré-fragiles » si 

au moins un des critères est présent. Si aucun des critères n’est présent, ils sont considérés 

comme robustes.  

 Le modèle de ROCKWOOD prend en compte des critères multiples regroupés sous le 

terme de « fragilité multi domaines ». Il intègre la cognition, l’humeur, la motivation, la 

motricité, l’équilibre, les capacités pour les activités de la vie quotidienne, la nutrition, la 

condition sociale et les comorbidités. Le principe est de lister 70 déficits ou situations cliniques 

notées comme absentes ou présentes et d’en tirer l’indice de fragilité. Plus cet indice est haut 

plus le patient est fragile (hypothèse d’accumulation de déficits). (5) 

  

c) Vieillissement cognitif 

 

   -Vieillissement normal : 

Le cerveau, comme tout organe, voit son fonctionnement se modifier au cours du 

vieillissement. Les caractéristiques cognitives normales des sujets âgés sont les suivantes : 

réduction de la vitesse de traitement de l’information, diminution des capacités attentionnelles 

et baisse de la mémoire de travail. Cela peut aboutir ou non à une plainte (le plus souvent 

mnésique) de la part du patient.  

Une revue de la littérature réalisée par Jonker et al. en 2000 (6) évalue les plaintes 

mnésiques à entre 25 et 50 % des patients âgés de plus de 65 ans. Cette proportion augmente 

avec l’âge (7). Les données issues d’une étude de cohorte suédoise, la Betula Prospective 

Cohort Study, ayant suivi 1 579 patients pendant 12 ans montrent que la présence de plaintes 

mnésiques est un facteur de risque de développer un trouble cognitif majeur, notamment 

lorsqu’elles sont rapportées par la famille ou les amis (figure 2) (8).  
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Figure 2 : Courbe Kaplan-Meier représentant le risque cumulé de développer un trouble cognitif 

majeur pour les participants dont la famille ou les amis ont rapporté  des plaintes mnésiques versus 

ceux n’en ayant pas rapportées (8). 

 

  -Vieillissement pathologique :  

L’évolution des fonctions cognitives au cours de la vie est habituellement représentée 

comme un continuum. Le trouble cognitif mineur ou léger (TCm) représente le stade 

intermédiaire entre un fonctionnement cognitif normal et un trouble cognitif majeur (TCM) ou 

stade démentiel. 

La prévalence des TCm en population générale, âgée de plus de 65 ans, varie de 10 à 

20% (9–14). Le taux de conversion annuel à un TCM dans la population générale est compris 

entre 1 et 3 % en fonction des études (13,15,16).  Chez les patients présentant un TCm, il est de 

5 à 16 % par an avec une différence entre ceux suivis en centre mémoire (10 à 16% par an) 

(12,17) et les autres (5 à 10% par an) (17). Néanmoins 14 à 40 % des patients verront leurs 

troubles régresser, voire leurs fonctions cognitives se normaliser (11–13,16,18). La grande 

majorité des diagnostics de TCM porte sur une atteinte mémorielle. La maladie d’Alzheimer 

représente 70% des TCM et touche environ 900 000 personnes en France, 15% des plus de 80 

ans (données INSERM) (19). 

Les diagnostics de TCm et TCM reposent sur les définitions du DSM 5 (Diagnostic and 

Statistical Mental Disorders 5 ème édition) (annexes 1 et 2).  

Le TCm correspond à un déclin cognitif modéré par rapport à l’état antérieur, dans un 

domaine cognitif ou plus. Il est mis en évidence par une plainte du patient, d’un informant fiable 

ou d’un médecin ainsi que par une atteinte objective modérée (typiquement -1 ou -2 déviations 

standards) à une mesure validée des fonctions cognitives (bilan neuropsychologique ou 

équivalent). Cette atteinte ne doit pas retentir sur l’indépendance du patient.  

Le TCM correspond au stade démentiel du DSM 4, avec une différence : l’atteinte 

mémorielle n’est plus obligatoire.  Il s’agit d’un déclin cognitif par rapport à un état antérieur 

dans un domaine cognitif ou plus. Il est mis en évidence par une plainte du patient, d’un 
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informant fiable ou d’un médecin ainsi que par une atteinte objective significative (plus de 2 

déviations standards) à au moins une mesure validée des fonctions cognitives (bilan 

neuropsychologique ou équivalent). Les déficits cognitifs interfèrent avec l’indépendance du 

patient.  

Dans les deux situations, il n’existe pas d’autre cause (neurologique, biologique…) 

pouvant expliquer ces symptômes. Il n’y a pas de syndrome confusionnel aigu en cours 

d’évolution.  

 

2. Autonomie, dépendance 
 

a) Définitions 

 

 Différents termes sont utilisés pour parler de l’autonomie d’une personne : 

 

− Autonomie : la notion d’autonomie renvoie à l’étymologie grecque : autos = soi-même 

et nomos = loi. Elle est donc définie par la capacité à se gouverner soi-même. Elle 

présuppose la capacité de jugement, c’est-à-dire la capacité de prévoir et choisir, et la 

liberté de pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction du jugement. Cette liberté doit 

s’exercer dans le respect des lois et des usages communs. L’autonomie d’une personne 

relève ainsi à la fois de la liberté de faire ses propres choix et de la capacité de pouvoir 

agir par soi-même.  

 

− Indépendance fonctionnelle : capacité de pouvoir réaliser les activités de la vie 

quotidienne sans l’aide d’autrui.  

 

− Dépendance ou perte d’indépendance fonctionnelle : état avancé de limitations 

physiques fonctionnelles, souvent irréversibles (mais toute limitation physique 

fonctionnelle n’entraîne pas une dépendance). Elle est définie comme l’impossibilité de 

réaliser une ou plusieurs activités de la vie quotidienne sans l’aide d’autrui. Elle peut 

arriver de manière progressive et insidieuse, ou survenir de manière brutale. Elle se situe 

à l’extrême des déclins fonctionnels, augmente avec l’âge et est associée au risque de 

mortalité (20).   

 

 La confusion entre les différents termes est fréquente, le mot « perte d’autonomie » étant 

utilisé pour parler de « perte d’indépendance fonctionnelle ». L’indépendance fonctionnelle ne 

représente qu’une partie de l’autonomie : la capacité de pouvoir agir par soi-même pour réaliser 

les activités de la vie quotidienne.  

 

b) Épidémiologie 

 

Les projections de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

(INSEE) montrent qu’en 2050 près d’un tiers (32%) de la population française aura 60 ans ou 

plus. Les plus de 75 ans représenteront quant à eux 15,6 % de la population (21). La part des 

seniors en perte d’indépendance fonctionnelle varie avec l’âge. Plus l’âge augmente plus la 

perte d’indépendance fonctionnelle est importante. Ainsi, en France métropolitaine elle s’élève 



16 
 

à 6,3 % de la population de plus de 60 ans (chiffres INSEE) mais passe à 14,1% chez les 75 ans 

ou plus (22). La prévention de la perte d’indépendance fonctionnelle devient donc un enjeu de 

santé publique.  

 

c) Classifications  

 

En 1980, L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie la Classification 

Internationale du Handicap (CIH) adoptée en 1976 (29). Celle-ci se base sur les travaux d’un 

épidémiologiste et rhumatologue anglais, le Dr Philip WOOD qui propose une classification 

tridimensionnelle du handicap. Il définit trois conséquences aux maladies :  

− La déficience : correspond à toute perte ou altération d’une structure ou fonction 

psychologique, physiologique ou anatomique.  

− L’incapacité : correspond à une réduction (résultant d’une déficience) partielle ou totale 

de la capacité d’accomplir une activité d’une façon ou dans les limites considérées 

comme normales par un être humain.  

− Le handicap ou désavantage social : résulte pour un individu donné, d’une déficience 

ou d’une incapacité qui limite ou interdit l’accomplissement d’un rôle normal (en 

rapport avec l’âge, le sexe, les facteurs sociaux et culturels).   

 

 En 2001, l’OMS a adopté en assemblée générale une nouvelle classification intitulée 

Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) (30). Celle-

ci permet de fournir un langage uniforme ainsi qu’un cadre pour la description et l’organisation 

des informations relatives au fonctionnement et au handicap. Cette classification utilise une 

terminologie « neutre », non discriminante. L’adjonction de « qualificateurs » indique le degré 

de limitation, les besoins d’aide et l’effet de l’environnement.  

 La CIF fournie une approche multidimensionnelle d’un processus interactif et évolutif. 

Il s’agit d’un modèle complet permettant de décrire avec précision l’indépendance fonctionnelle 

d’un individu.  Elle comporte deux niveaux. Le premier se divise en deux branches : les organes 

et les fonctions. Le deuxième sert à décrire à la fois les activités et la participation. A ces trois 

branches s’ajoutent les facteurs environnementaux et personnels. La figure 3 montre les 

interactions entre les différentes composantes de cette classification.  
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Figure 3 : Schéma du modèle général du fonctionnement et du handicap (30) 

 

 La CIF est donc un outil utilisable par tous, permettant de construire des modèles et 

d’étudier différents aspects du processus du fonctionnement et du handicap. Elle permet 

l’intégration de deux modèles : le modèle médical et le modèle social. Néanmoins, cet outil est 

complexe et peu utilisable en pratique clinique. D’autres échelles, plus pratiques, sont utilisées 

afin de d’évaluer l’indépendance fonctionnelle des patients.  

 

d) Activity of Daily Life (ADL) 

 

Les ADL représentent l’indépendance fonctionnelle pour les activités élémentaires de 

la vie quotidienne. Elles ont été décrites initialement par Sidney KATZ en 1963 (23,24) à l’aide 

d’une échelle (cf. annexe 3) reprenant les six fonctions dites « primaires » : l’hygiène 

corporelle, l’habillage, aller aux toilettes, la continence, les transferts et la prise des repas.  

Cette échelle permet une mesure grossière mais objective et reproductible de 

l’indépendance fonctionnelle des patients âgés. Elle est particulièrement utile dans le cas de 

dépendance sévère. La version française note chaque item en trois niveaux : indépendance (1 

point), aide partielle (0.5 point) et dépendance (0 point). Plus le score est élevé, plus le patient 

est autonome (score maximal = 6). Néanmoins l’item « continence » est critiqué en raison de 

sa faible spécificité : on peut être incontinent et indépendant (si le patient gère sans aide 

humaine les difficultés liées à ce problème).  

Cependant, un score maximal n’exclut pas une dépendance plus modérée notamment 

pour les activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL).  
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e) Instrumental Activity of Daily Life (IADL) 

 

Les IADL représentent l’indépendance fonctionnelle pour les activités instrumentales 

de la vie quotidienne. Elles sont complexes et impliquent plusieurs domaines cognitifs.  

Le Dr LAWTON a proposé en 1969 (25) une échelle (cf. annexe 4), reprenant huit 

activités instrumentales jugées les plus pertinentes. Les activités sont les suivantes : faire les 

courses, préparer les repas, faire le ménage, faire la lessive, utiliser le téléphone, gérer ses 

médicaments, gérer son budget et utiliser un moyen de transport. Chaque item est coté 0 (ne 

fait pas) ou 1 (fait). Pour chaque activité, il faut choisir entre plusieurs propositions (chacune 

notée 0 ou 1). Par exemple pour l’utilisation du téléphone :  

− Se sert normalement du téléphone : 1point  

− Compose quelques numéros connus : 1 point 

−  Répond au téléphone mais ne l’utilise pas spontanément : 1 point 

−  N’utilise pas du tout le téléphone spontanément : 0 point 

−  Incapable d’utiliser le téléphone : 0 point 

Au maximum le patient aura 1 point pour l’item « utiliser le téléphone ».  

L’étude PAQUID (26) semble indiquer que seuls 4 items seraient pertinents pour faire 

du dépistage cognitif (l’utilisation du téléphone, l’utilisation des moyens de transport, la 

responsabilité dans la prise des médicaments et la gestion du budget). De plus, il n’existe pas 

de consensus concernant la distinction homme/femme dans l’utilisation de l’échelle. En effet, 

dans la population âgée, les hommes n’ont souvent jamais fait la cuisine, la lessive ou le 

ménage. Il est dans ces conditions important de notifier lorsqu’un item est coté 0, si l’activité 

n’est plus faite ou n’a jamais été réalisée.  

Cette échelle est intéressante chez les patients vivants au domicile et ayant une 

dépendance modérée. Plus le score est bas plus le patient est dépendant. La perte 

d’indépendance fonctionnelle  semble être un marqueur précoce du déclin cognitif et 

apparaitrait dès le stade de TCm (26–28). Cependant, cette perte, visible sur une grande cohorte 

de patients, est difficilement décelable à l’échelle individuelle en consultation.  

 

f) Grille AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupe Iso-Ressources) 

 

  La grille d’évaluation de la perte d’autonomie et de la dépendance (grille AGGIR, 

annexe 5) est destinée à évaluer la perte d’autonomie fonctionnelle de la personne âgée à partir 

du constat des activités effectuées ou non. Elle s’appuie sur 17 variables.  

 

Les dix variables suivantes, dites "discriminantes", se rapportent à la perte d’autonomie 

physique et psychique et entrent en compte dans le calcul du GIR (Groupe Iso Ressource) :  

− Communiquer verbalement ou non,  

− Faire sa toilette,  

− Se repérer dans l’espace et le temps, 

− S’habiller/se déshabiller,  

− Se servir et manger,  

− Assurer l’hygiène de l’élimination urinaire et fécale,  

− Se lever/se coucher/s’asseoir, passer de l’une de ces trois positions à une autre,  

− Se déplacer à l’intérieur du lieu de vie,  



19 
 

− Se déplacer à l’extérieur du lieu de vie, 

− Utiliser un moyen de communication à distance dans le but d’alerter en cas de besoin.  

 

Les sept variables suivantes, dites "illustratives" n’entrent pas dans le calcul GIR, mais 

permettent d’orienter le plan d’aide qui en résultera en apportant des informations 

complémentaires :  

− Préparer les repas et les conditionner afin qu’ils puissent être servis, 

− Gérer ses affaires, son budget et ses biens, reconnaître la valeur monétaire des pièces et 

des billets, se servir de l’argent et connaître la valeur des choses, faire des démarches 

administratives et remplir les formulaires, 

− Effectuer l’ensemble des travaux ménagers courants, 

− Utiliser volontairement des moyens de transport collectif ou individuel, 

− Acheter volontairement des biens, 

− Respecter l’ordonnance du médecin et gérer soi-même son traitement, 

− Pratiquer volontairement, seul ou en groupe des activités de loisirs. 

 

Chaque variable est cotée A, B ou C (31) :  

− A : l’activité est réalisée à la seule initiative de la personne, en totalité et correctement 

à chaque fois que nécessaire, 

− B : l’activité est faite partiellement par la personne sans que cela ne corresponde à C, 

− C : l’activité n’est jamais réalisée par la personne seule et il faut la faire à sa place, ou 

la réalisation partielle est telle qu’il faut tout refaire. 

La cotation implique de préciser pour chaque activité si la personne la réalise spontanément, 

totalement, correctement et/ou habituellement. Les 4 adverbes sont exigés pour obtenir la note 

A.  

Il est intéressant de noter que la grille AGGIR cherche à mesurer l’autonomie dans son 

ensemble, c’est-à-dire la liberté de faire ses propres choix (activité réalisée à l’initiative du 

patient) et la capacité d’agir (autonomie fonctionnelle). Il est possible en effet de ne pas être 

autonome mais d’être indépendant fonctionnellement (activité réalisée correctement mais sur 

ordre d’une tierce personne). L’ADL et l’IADL ne s’intéressent qu’à l’indépendance 

fonctionnelle (capacité de réaliser sans aide d’autrui les activités).  

La grille AGGIR sert de référence pour l’attribution de l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA). Cette allocation sert à payer (en totalité ou en partie) soit les dépenses 

nécessaires au maintien à domicile, soit une partie du tarif dépendance de l’établissement 

médico-social dans lequel est hébergée la personne (Établissement d’Hébergement pour 

Personnes Âgées Dépendantes : EHPAD).  Le montant des aides dépend des revenus et de la 

perte d’autonomie. Les patients sont répartis en 6 GIR.  Les GIR 1 à 4 ouvrent droits à l’APA, 

5 et 6 peuvent bénéficier d’une aide-ménagère après en avoir fait la demande à la Caisse 

Nationale d’Assurance Vieillesse.  
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3. Facteurs de risque de perte d’indépendance fonctionnelle  
 

De nombreuses études se sont intéressées aux facteurs de risques de perte 

d’indépendance fonctionnelle, mais leur très grande variabilité méthodologique et des résultats 

parfois contradictoires rend difficile l’extraction d’une liste fiable.  

 

a) Facteurs de risques cliniques 

  

  En 1999, Stuck et al. (32) ont réalisé une première méta analyse de 78 études afin de 

définir les facteurs de risque de perte fonctionnelle. Ils les ont regroupés en 14 domaines 

différents (Tableau 1, 2 et 3).  
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Tableau 1 : Synthèse des facteurs de risque de déclin fonctionnel, d’après Stuck et al. (25) 

 



22 
 

 

Tableau 2 : Synthèse des facteurs de risque de déclin fonctionnel (suite), d’après Stuck et al. (25) 
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Tableau 3 : Synthèse des facteurs de risque de déclin fonctionnel (suite 2), d’après Stuck et al. (25) 

 

 

Les auteurs reconnaissent qu’il existe de nombreux biais, notamment une grande 

variabilité des critères retenus pour définir la perte fonctionnelle (toutes les études ne se basant 

pas sur l’IADL). Il s’agit cependant de la première méta analyse sur le sujet. 

Les facteurs de risques les plus important semblant être : la dépression, l’absence de 

consommation d’alcool, les atteintes cognitives, les comorbidités, la perte fonctionnelle 

(notamment des membres inférieurs), le surpoids ou la maigreur, le tabagisme, l’absence 

d’activité physique, une mauvaise estime de sa santé, l’absence de lien social et une mauvaise 

vision.  

 

 Plus récemment, plusieurs études de cohorte confirment les résultats de l’étude de Stuck 

et al.  Les facteurs de risques les plus fréquemment retrouvés sont les suivants :  

− Le nombre de pathologies chroniques (26,33–38), notamment le diabète (33,39,40), et 

les maladies cardiovasculaires (39) 

− La sarcopénie (41–43) 

− Les troubles sensoriels (26,44,45) 

− La douleur chronique (38,46) 

− La fragilité (47,48) 

− L’âge élevé (36,49,50) 

− Le niveau d’éducation (38,42) 
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b) Facteurs de risques neuropsychologiques   

 

 Certaines études ont recherché l’impact de pathologies psychiatriques ou du bilan 

neuropsychologique sur l’indépendance fonctionnelle des patients.  

Il existe plusieurs méta analyses concernant le bilan neuropsychologique. La plupart de 

celles-ci sélectionnent une population ou des critères précis.  

Overdorp et al. (51), en 2016, ont analysé 20 études qui s’intéressaient à la fois aux 

résultats neuropsychologiques et aux changements morphologiques du cerveau à l’imagerie. Ils 

concluaient à un effet indépendant de la mémoire ou des fonctions exécutives sur la baisse de 

l’IADL. Ils ne retrouvaient pas de corrélation entre les différentes modifications à l’imagerie 

(atrophie hippocampique, atteinte de la substance blanche…) et la baisse d’IADL.  

 Mcalister et al.(52), en 2016, ont analysé 132 études chez des patients TCm (n= 18 069). 

La cognition serait responsable de 23% de la variance de l’IADL (IC95% [0,20-0,26] p<0,001). 

Le domaine le plus impliqué dans cette variance serait les fonctions exécutives 37% (IC95% 

[0,29-0,46], p<0,001). De plus le test le plus prédictif de la perte d’indépendance fonctionnelle 

semblait être le Trail Making Test B (67%).  

 

 Des études de cohorte récentes ont montré l’implication de symptômes psychologiques 

dans la perte d’indépendance fonctionnelle.  

D’Orsi et al. (39), analysant les données de la cohorte ELSA (English Longitudinal 

Study of Ageing, 8 154 patients de plus de 50 ans), ont remarqué une association entre la baisse 

d’IADL et les troubles mnésiques ressentis par le patient : IRR (Incidence Rate Ratios) = 1,49 

(IC95% [1,33-1,67] p<0,001) ou les symptômes dépressifs : IRR = 1,24 (IC95% [1,09-1,40], p 

= 0,01).   

 Enfin, Burton et al. (53), en 2018, ont analysé les données de 403 patients, (75 sans 

atteinte cognitive, 75 TCm, 114 TCM de type Alzheimer et 114 TCM non Alzheimer). Il 

semblerait que l’apathie soit un prédicteur de perte d’IADL (p<0,001).  

 

 Les symptômes dépressifs, l’apathie, les troubles mémoriels et l’atteinte des fonctions 

exécutives sont les principaux facteurs de risques neuropsychologiques retrouvés dans la 

littérature.  

 

c) Autres facteurs de risques  

 

 Certaines études mettent en avant l’impact du ressenti de l’état de santé sur l’IADL. Il 

semblerait en effet que les patients estimant être en mauvaise santé ou avoir une mauvaise 

qualité de vie aient un IADL plus bas.  

Ćwirlej-Sozańska et al. (38), en Pologne, ont analysé les résultats d’une cohorte de 426 

patients âgés de 71 à 80 ans. Le ressenti de la qualité de vie était un facteur associé de manière 

significative à la perte d’IADL (OR = 4.55, IC95% [1,64-12,57], p = 0,004).  

Storeng et al. (54), utilisant les données de 5050 patients de la cohorte HUNT (Nord-

Trondelag Health Study) concluait dans le même sens. Une mauvaise estimation de sa santé ou 
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de sa qualité de vie seraient même les facteurs de risques les plus importants de perte d’IADL 

avec un OR respectif de 2,30 (IC95% [1,93-2,74]) et 2,29 (IC95% [1,86-2,81]).  

 

 Enfin, moins de 30% des patients de plus de 50 ans pris en charge chirurgicalement pour 

une fracture du col fémoral retrouvent leur indépendance fonctionnelle antérieure à un an (55). 

Il semblerait aussi que le nombre de consultations chez le généraliste et le nombre de jours 

d’hospitalisation dans les derniers mois soit prédictif d’une baisse d’IADL (36,56). 

 

4. Enjeux de santé publique  
 

a) Conséquences de la perte d’indépendance fonctionnelle 

  

La perte d’indépendance fonctionnelle, appréciée par la mesure de l’ADL et l’IADL, est 

un indicateur de santé pertinent. En effet, ces deux échelles sont facilement réalisables en 

consultation et la mise en place d’aide permet le maintien prolongé au domicile.  

 Peu d’études se sont intéressées aux conséquences d’une perte d’IADL. Néanmoins 

plusieurs résultats laissent penser qu’elle serait un facteur de risque d’institutionnalisation et de 

mortalité. Thomeer et al. (57), ont analysé les données de 21 764 patients entrant en institution, 

extraites du Health and Retirement Study (HRS, cohorte nationale américaine). La perte 

d’IADL était un facteur de risque d’institutionnalisation chez les personnes vivant seules. Les 

hommes et femmes divorcés avaient un Hazard Ratios (HR) respectif de 0,37 et 0,42 (p<0,05) 

et les veufs et veuves de 0,58 et 0,71 (p<0,05).   

Plusieurs études retrouvent une association entre la perte d’IADL et une surmortalité.  

En 1998, Fried et al. (20) ont analysé les données de la cohorte The Cardiovascular 

Heart Study (5201 personnes) et d’une cohorte d’américains d’origine africaine (685 

personnes). La perte d’IADL était un facteur de risque indépendant de mortalité : perte de 2 

points d’IADL : RR = 1,46 [IC 95% : 1,20-1,78] p<0,001, perte de 3 points ou plus : RR = 1,64 

[IC 95% : 1,26-2,14] p<0,001.  

Nascimento et al. (58) ont étudié les données de 1333 patients âgés de plus de 60 ans de 

la cohorte Bambui Cohort Study of Ageing (Brésil, 1998-2011). La perte de 2 points ou plus 

d’IADL chez les hommes et les femmes était associée à une surmortalité (HR respectifs : 2,07 

[IC95% : 1,53-2,79] et 1,43 [IC 95 % : 1,11-1,84]). 

Les données de la Medical Current Beneficiary Survey (MCBS), analysées par 

Hennessy et al. (59), montraient que plus la perte d’autonomie est importante plus la mortalité 

à 3 ans est élevée (Figure 4).  
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 La perte d’IADL est donc un facteur de risque d’institutionnalisation et de mortalité. 

Devant ces conséquences et les prévisions d’augmentation de la perte d’indépendance 

fonctionnelle, le gouvernement français a mis en place un certain nombre de mesures. 

 

b) Plan de prévention de la perte d’autonomie 

  

La loi relative à l’adaptation de la société au vieillissement présente le plan national de 

prévention de la perte d’autonomie (loi entrée en vigueur en janvier 2016). Il se décline autour 

de six axes :  

- préserver l’autonomie : éduquer à la santé, développer une culture de l’autonomie tout au 

long de la vie, 

- prévenir les pertes d’autonomie évitables au cours de l’avancée en âge : repérer les facteurs 

de risque de la fragilité et la fragilité installée, à domicile ou en établissement, 

- éviter les aggravations des situations déjà caractérisées par une incapacité, 

- réduire les inégalités sociales et territoriales de santé, 

- former les professionnels à la prévention de la perte d’autonomie,  

- développer la recherche et les stratégies d’évaluation.  

 

 Un des dispositifs phare de cette loi est la création de la conférence départementale des 

financeurs de la prévention de la perte d’autonomie des personnes âgées. Elle « établit un 

diagnostic des besoins des personnes âgées de soixante ans et plus résidant sur le territoire 

départemental, recense les initiatives locales et définit un programme coordonné de 

financement des actions individuelles et collectives de prévention. » (60) Cette conférence 

regroupe les acteurs de terrains qui sont au plus proche des patients. Elle est présidée par le 

Figure 4 : Courbe de survie des patients de 65 ans et plus, en fonction de l’IADL 

renseigné au début du recueil, cohorte MCBS, Hennessy et al. (27), 2015, 9896 patients 

inclus entre 2005 et 2007. 
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Président du conseil départemental et vice-présidée par le directeur général de l’Agence 

Régionale de Santé (ARS).  

 

c) Programmes de prévention  

 

Les études concernant la réalisation de programme de prévention de la perte 

d’indépendance fonctionnelle ont donné des résultats contradictoires.  

La callisthénie (61) (ensemble d’exercices physiques de gymnastique et musculation 

visant à améliorer les capacités physiques et l’esthétique du corps), la présence d’escalier au 

domicile (62) et le Tai chi (63) semblent prévenir une perte d’indépendance fonctionnelle. Une 

équipe du Brésil a conclu, en étudiant les données de l’ELSA (English Longitudinal Study of 

Ageing), qu’une bonne qualité de vie, une bonne estime de sa mémoire et une activité physique 

vigoureuse étaient des facteurs indépendants de récupération de la perte d’indépendance 

fonctionnelle (39).    

Cependant, plusieurs méta-analyses concluent quant à elles à une absence d’efficacité 

des programmes de prévention ou de récupération de la perte d’IADL.  

Wong et al. (64) ont analysé les résultats de 22 études (14 364 patients) entre 2006 et 

2016. Ils ont regardé l’effet d’interventions multiples réalisées en vue d’améliorer ou de 

maintenir une bonne santé ou une indépendance fonctionnelle chez des patients âgés de plus de 

65 ans. Six études (27%) ont renseigné l’IADL des participants mais aucune différence n’a été 

trouvée entre les 2 groupes (intervention versus témoins, p=0.76). 

 Bruderer et al. (65) ont quant à eux analysé 17 études réalisées entre 2002 et 2017 sur 

des patients TCm ou n’ayant pas de trouble cognitif. Ils ont comparé l’effet d’interventions 

multiples (activités physiques et exercices cognitifs) versus pas d’intervention, sur l’IADL, la 

force musculaire et les fonctions cognitives. Quatre études ont renseigné l’IADL (3 TCm et une 

asymptomatique) sans aucune différence entre le groupe contrôle et intervention.  

Néanmoins, les auteurs notaient une récupération partielle de la fonction de certains 

membres, une amélioration de l’autoévaluation de l’état de santé et une baisse du nombre de 

chutes. Ces interventions multiples semblaient améliorer la qualité de vie sans modifier 

l’indépendance fonctionnelle mesurée des patients.   
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Hypothèse  
 

Il existe des facteurs de risques de perte d’indépendance fonctionnelle cliniquement 

décelables en consultation mémoire, chez des patients de plus de 70 ans. 

 

Question de recherche 
 

Existe-t-il des facteurs de risque de perte d’indépendance fonctionnelle cliniquement 

décelables en consultation mémoire, chez des patients de plus de 70 ans ? 

 

 

Objectif de l’étude  
 

 L’objectif principal de cette étude est de rechercher les facteurs de risques de perte 

d’indépendance fonctionnelle en comparant les patients de la consultation mémoire ayant perdu 

au moins un point d'IADL versus ceux dont l'IADL est resté stable ou a progressé. 

 Il n’y a pas d’objectif secondaire.  
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Méthodes 

 

1. Type d’étude  
 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective des patients ayant consulté pour la 

première fois en 2016 à la Consultation Mémoire du Pôle de gérontologie clinique du Centre 

Hospitalo-Universitaire (CHU) de Bordeaux : Hôpital Xavier Arnozan à Pessac et consultation 

mémoire de Lormont. 

 

2. Population 
 

La population étudiée est constituée de tous les patients ayant débuté un suivi en 2016 

et ayant consulté 12 mois plus tard (+/- 3 mois). Les critères d’exclusion sont : une consultation 

unique en 2016 (perdus de vus, non reconvoqués ou certificat médical de non-retour au 

domicile), deux consultations mémoires à moins de 9 mois ou plus de 15 mois d’écart, les 

patients déjà suivis avant, un mauvais codage (pas de consultation mémoire) et une absence de 

compte rendu.  

 Le critère de jugement principal est la perte d’indépendance fonctionnelle définie par 

une perte supérieure ou égale à 1 point d’IADL à un an (+/-3mois) de la première consultation 

mémoire.  

 

3. Recueil de données  
 

Les données ont été recueillies en 2018 par consultation des dossiers DxCare et papiers. 

La saisie des données a été anonymisée (sans données dites sensibles). Les erreurs de saisie ont 

été marquées comme données manquantes.  

 

4. Principales variables étudiées  
  

a) Variables socio-démographiques  

  

Les variables socio-démographiques suivantes ont été étudiées :  

− Âge  

− Sexe  

− Mode de vie : seul ou non à domicile. Les patients vivant avec leur conjoint, dans leur 

famille (enfants) ou en structure d’accueil (famille d’accueil ou EHPAD) ont été 

considérés comme ne vivant pas seul.  

− Niveau d’étude : sans CEP (Certificat d’Études Primaire), CEP, CAP (Certificat 

d’Aptitude Professionnelle) ou brevet, lycée ou baccalauréat et études supérieures.  
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b) Comorbidités   

 

 L’appréciation des comorbidités est importante car elle reflète la « forme physique » ou 

l’âge physiologique des patients âgés. Il s’agit d’un facteur de risque indépendant de morbi-

mortalité. Nous avons recueilli 3 données afin d’apprécier au mieux les comorbidités :  

− Le nombre de pathologies chroniques, les troubles sensoriels (auditifs et visuels) ont été 

considérés comme des pathologies chroniques. 

− Le nombre de médicaments. 

− Le calcul du score de Charlson (Annexe 6) : score de comorbidités permettant une 

évaluation de la survie à 10 ans (66), plus le score est élevé plus la survie est faible. 

 

c) Fonctions cognitives   

 

 L’état des fonctions cognitives des patients a été apprécié par plusieurs variables :  

− Le diagnostic retenu à la première consultation : TCm, TCM ou pathologie 

psychiatrique.  

− Le MMSE : test réalisé systématiquement à la première consultation mémoire.  

− La présence d’une symptomatologie dépressive au moment de la consultation (si précisé 

dans le compte rendu).  

− Le résultat du test de l’Horloge si réalisé : normal ou pathologique (le résultat chiffré 

n’étant pas donné systématiquement).  

− L’ADL et l’IADL pour l’indépendance fonctionnelle des patients. 

 

d) Autres variables  

 

Enfin, les variables suivantes ont été recueillies :  

− L’état nutritionnel a été apprécié par le poids et le calcul de l’IMC (si la taille du patient 

était indiquée).  

− La perte de poids récente (si information notée lors de la consultation ou si un poids 

antérieur était trouvé dans le dossier médical). 

− Une chute dans les 6 derniers mois (si l’information est non notée ou non retrouvée dans 

le dossier, cette donnée a été considérée comme manquante).  
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5. Tests Statistiques  
 

La saisie des données anonymisées (sans données dites sensibles) a été réalisée sous 

EXCEL puis exportée dans le logiciel SAS® 9.4. Les analyses suivantes ont été réalisées : 

analyse descriptive de l'échantillon, partition de celui-ci en perte ou stabilité de l’indépendance 

fonctionnelle à un an confirmée par baisse ou non de l'IADL (≥ à -1 point), puis analyse 

univariée (ANOVA pour variables continues, Chi2 pour variables discrètes). Une analyse 

multivariée (modèle Pas à Pas ascendant) a été réalisée.  

Les variables explicatives (les différents facteurs de risques connus de perte 

d’indépendance fonctionnelle) ont été étudiées, en particulier : l’âge, le sexe, le niveau d’étude, 

la multi morbidité (Charlson, nombre de médicaments et nombre de pathologies chroniques), 

la dépression, les TCM, le syndrome extrapyramidal, l’IMC (Indice de Masse Corporelle), la 

présence d’une pathologie aigue récente ...  
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Résultats  
 

1. Participants 
 

 Sur les 306 patients ayant consulté en consultation mémoire à Xavier Arnozan et 

Lormont pour la première fois entre le 1er janvier et le 31 décembre 2016, 129 patients ont été 

inclus (Figure 5). La répartition des exclusions est la suivante : 49 ont été perdus de vus, 37 

n’ont pas été reconvoqués (pas de trouble mémoire), 34 avaient consulté deux fois en moins de 

9 mois ou plus de 15 mois d’écart, 23 consultations étaient mal codées (consultations 

gériatriques spécialisées non mémoire), 19 étaient déjà suivis avant, 9 n’avaient pas de compte 

rendu et 6 ont consulté pour un certificat de non-retour à domicile.  

 

 

Figure 5 : Flow chart 
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2. Caractéristiques principales des patients  
 

a) Caractéristiques démographiques   

 

Les caractéristiques démographiques des patients sont regroupées dans le tableau 4.  

 La population de l’étude était une population âgée en moyenne de 83,4 ans (71 à 97 

ans) et majoritairement féminine (82 femmes vs 47 hommes). Le poids moyen des patients était 

de 64 kilogrammes (41 à 96 kg). Près de la moitié des patients (46,52%) avaient un faible niveau 

d’étude (CEP, Certificat d’étude Primaire ou aucune formation) et 1/5ème (20,93%) avait fait 

des études supérieures.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 4 : Caractéristiques démographiques. 

IMC = Indice de Masse Corporelle, F = Femmes, CEP = Certificat d’étude Primaire, CAP = Certificat 

d’Aptitude Professionnelle. 

 

  

 

Patients, n = 129 
Données 

Manquantes, n (%) 

Âge Moyenne (Min-Max) 83,4 (71-97) 0 

Sexe (F), n 82 0 

Taille (m) Moyenne (Min-Max) 1,59 (1,42-1,80) 37 (28,68%) 

Poids (kg) Moyenne (Min-Max) 63,63 (41-96) 2 (1,55%) 

IMC (kg/m²) Moyenne (Min-Max) 24,04 (17,10-34,7) 37 (28,68%) 

Niveau scolaire, n (%) 
 

10 (7,7%) 

Sans CEP 26 (20,16%) 
 

CEP 34 (26,36%) 
 

CAP/brevet 23 (17,83%) 
 

Lycée/ baccalauréat 9 (6,98%) 
 

Etudes sup 27 (20,93%) 
 

Vit seul, n (%)  1 (0,78%) 

Oui 53 (41,09%)  

Non 75 (58,14%)  

Perte de poids, n (%)  58 (44,96%) 

Oui  23 (17,83%)  

Non 48 (37,21%)  

Pathologie aigue, n (%)  1 (0,78%) 

Oui 38 (29,46%)  

Non 90 (69,71%)  

Chute, n (%)  40 (31,01%) 

Oui 41 (31,78%)  

Non 48 (37,21%)  
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 Plus de la moitié des patients (58,14%) ne vivaient pas seuls (conjoints ou famille). 

Seulement 23 patients (17,83%) avaient récemment perdu du poids lors de la première 

consultation. Trente-huit patients (29,46%) ont eu une pathologie aigüe récente et 41 (31,78%) 

avaient chuté dans les 6 derniers mois.  

 

b) Comorbidités  

 
En moyenne, à la première consultation, les patients prenaient 4,7 (0 à 11) médicaments 

quotidiennement pour 4,3 (0 à 12) pathologies chroniques. Le score de Charlson moyen était 

de 5,3 (1 à 9) (tableau 5).  

 
 

Patients, n=129 
Données 

manquantes , n 

Nb médicaments, Moyenne (Min-Max) 4,65 (0-11) 1 

Nb pathologies Chroniques, Moyenne 
(Min-Max) 

4,34 (0-12) 0 

Score de Charlson, Moyenne (Min-Max) 5,3 (1-9) 1 

 

Tableau 5 : Description des comorbidités à la première consultation. 

Nb = Nombre 

 

c) Statut fonctionnel 

 

Le statut fonctionnel des patients est renseigné dans le tableau 6. L’ADL de la première 

consultation était en moyenne de 5,2 (0 à 6). L’IADL moyen à la première consultation était à 

4,7 (0 à 8) et passait à 3,3 (0 à 8) à un an. Les données manquantes à la première consultation 

étaient réparties de la manière suivante : 11 ADL (8,5%) et 10 IADL (7,7%). A un an, 18 grilles 

d’IADL (14,0%) n’avaient pas été remplies. 

 
 

Patients, n = 129 
Données 

manquantes, n (%) 

ADL, Moyenne (Min-Max) 5,16 (0-6) 11 (8,5%) 

IADL 0, Moyenne (Min-Max) 4,66 (0-8) 10 (7,7 %) 

IADL 1, Moyenne (Min-Max) 3,30 (0-8) 18 (14,0%) 

 

Tableau 6 : Description du statut fonctionnel des patients à la première consultation et à 1 an. 

ADL = Activity of Daily Living, IADL 0 = Instrumental Activity of Daily Living à la première 

consultation, IADL 1 = Instrumental Activitu of Daily Living à un an,  
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d) Statut cognitif 

 

Le statut cognitif des patients est renseigné dans le tableau 7. Le MMSE moyen était de 

20,4 (0-30). Concernant le diagnostic, 53% des patients (68/129) présentaient à la première 

consultation un TCM, 38% (49/129) un TCm et 9% (12/129) une pathologie psychiatrique sans 

trouble cognitif. Le test de l’horloge n’avait pas été réalisé chez 37% des patients (48 données 

manquantes). Il était normal pour 23% des patients (29/129) et pathologique pour 40,3% des 

patients (52/129). Enfin, 31% des patients (40/129) présentaient une symptomatologie 

dépressive lors de la première consultation.   

 
 

Patients, n = 129 
Données 

manquantes, n (%) 

MMSE, moyenne (Min-Max) 20,35 (0-30) 1 (0,78%) 

Horloge, n (%) 
 

48 (37,21%) 

Normale 29 (22,48%) 
 

Pathologique 52 (40,31%) 
 

Diagnostic, n (%) 
 

0 

Psychiatrique 12 (9,30%) 
 

TCm 49 (37,98%) 
 

TCM 68 (52,71%) 
 

Dépression, n (%) 
 

12 (9,30%) 

Oui  40 (31,01%) 
 

Non 77 (59,69%) 
 

 

Tableau 7 : Description du statut cognitif des patients à la première consultation. 

MMSE = Mini Mentale State Examination, TCm = Trouble cognitif mineur, TCM = Trouble cognitif 

majeur.  
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3. Analyse univariée  
 

 Les résultats de l’analyse univariée concernant une perte d’un point d’IADL à un an (+/- 

3 mois) sont donnés dans le tableau 8 et la figure 6. Nous avons exclu de l’analyse les patients 

ayant un IADL à 0 à la première consultation mémoire (n = 14) et qui par conséquent sont déjà 

totalement dépendants pour les IADL.  

 Deux facteurs étaient statistiquement associés (p<0,05) à une perte d’un point d’IADL 

un an après une première consultation mémoire. Le diagnostic de TCM était un facteur de risque 

de perte d’indépendance fonctionnelle : OR [IC95%] = 2,38 [1,03-5,47], p = 0,04. Les patients 

ayant un IADL lessive positif à la première consultation mémoire étaient plus à risque de perte 

d’indépendance fonctionnelle : OR [IC95%] = 2,77 [1,13-6,81], p = 0,03.  

  

Cinq autres facteurs étaient potentiellement associés (p<0.2) à une perte d’indépendance 

fonctionnelle à un an d’une consultation mémoire.  

Le diagnostic de pathologie psychiatrique (OR [IC95%] = 0,26 [0,063-1,08], p = 0,06), 

un MMSE élevé (OR[IC95%] = 0,93 [0,86-1,01] p = 0,08) et une pathologie récente (OR 

[IC95%] = 0,50 [0,20-1,23], p = 0,13) seraient plutôt protecteurs.  

 Un test de l’horloge pathologique et la gestion du budget lors de la première consultation 

seraient des facteurs de risque de perte d’indépendance fonctionnelle à un an, p respectifs à 0,15 

et 0,07, OR [IC95 %] à 2,17 [0,76-6,21] et 2,18 [0,93-5,09].  
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Tableau 8 : Facteurs prédictifs de perte d’indépendance fonctionnelle à un an d’une consultation 

mémoire, analyse univariée pour les patients ayant un IADL 0 ≥1.  

Bleu = association possible (p<0.2), Rouge = association statistique (p<0.05). 

Facteurs prédictifs OR IC 95% p 

Âge 0,99 0,91-1,07 0,72 

Sexe 0,93 0,39-2,23 0,87 

Vit seul 1,03 0,46-2,31 0,95 

Niveau scolaire 1,07 0,80-1,43 0,65 

MMSE 0,93 0,93-1,01 0,08 

Horloge pathologique 2,17 0,76-6,21 0,15 

Diagnostic Psychiatrique 0,26 0,063-1,08 0,06 

TCm 0,70 0,31-1,58 0,38 

TCM 2,38 1,03-5,47 0,04 

Nb médicaments 0,93 0,81-1,07 0,28 

Nb pathologies chroniques 0,95 0,79-1,13 0,55 

Score de Charlson 0,94 0,74-1,21 0,66 

Dépression 0,57 0,23-1,40 0,22 

Perte de poids 1,44 0,46-4,54 0,53 

Pathologie aigue 0,50 0,20-1,23 0,13 

Chute 1,73 0,65-4,59 0,27 

Taille  6,02 0,17-220,29 0,33 

Poids 1,00 0,96-1,03 0,81 

IMC 1,00 0,90-1,11 0,96 

ADL 0,99 0,67-1,42 0,94 

ADL hygiène 0,86 0,29-2,61 0,79 

ADL habillage 0,98 0,32-3,02 0,97 

ADL soin 1,91 0,48-7,63 0,36 

ADL locomotion 1,53 0,36-6,53 0,57 

ADL continence 1,11 0,24-5,29 0,89 

ADL alimentation <0,001 <0,001->999,99 0,98 

IADL 0 1,11 0,92-1,33 0,27 

IADL 0 téléphone >999,99 <0,001->999,99 0,99 

IADL 0 course 0,97 0,42-2,23 0,94 

IADL 0 cuisine 1,51 0,66-3,44 0,33 

IADL 0 ménage 1,78 0,69-4,59 0,23 

IADL 0 lessive 2,77 1,13-6,81 0,03 

IADL 0 transport 1,37 0,57-3,28 0,49 

IADL 0 médicaments 1,14 0,49-2,64 0,76 

IADL 0 finances 2,18 0,93-5,09 0,07 
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  Figure 6 : Odds ratio plot des facteurs prédictifs de perte d’indépendance fonctionnelle en 

analyse univariée 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Age

Sexe

Vit seul

Niveau scolaire

MMSE

Horloge patho

Psy

Tcmin

Tcmaj

Nbmédic

Nbpathochro

Charlson

Dépression

Perte de poids

Patho aigue

Chute

Taille

Poids

IMC

ADL

ADL hyg

ADL hab

ADL soin

ADL loco

ADL continence

ADL alim

IADL 0

IADL 0 tel

IADL 0 course

IADL 0 cuisi

IADL 0 men

IADL 0 less

IADL 0 transp

IADL 0 medi

IADL 0 fin

Odd ratios

Facteurs 

RÉSU LTATS 
UNIVARIÉS 

MaxMinOR



39 
 

4. Analyse multivariée 
 

 Les résultats de l’analyse multivariée sont donnés dans le tableau 9. Le diagnostic de 

TCM et la réalisation de la lessive restaient statistiquement associés à une perte d’indépendance 

fonctionnelle à un an. Les p et ORa (Odd Ratios ajustés) [IC95%] étant : pour le TCM ORa = 

3,57 [1,33-9,57], p = 0,011 et pour l’IADL0 : ORa = 5,02 [1,61-15,63], p = 0,053. En revanche, 

le MMSE, le test de l’horloge pathologique, le diagnostic de trouble psychiatrique, une 

pathologie aigue récente et la gestion du budget n’étaient pas statistiquement associés à une 

perte d’indépendance fonctionnelle en analyse multivariée.  

 

 
 

ORa IC 95 % p 

Âge 1,00 0,91-1,10 0,98 

Sexe 0,51 0,18-1,52 0,94 

TCM 3,57 1,33-9,57 0,011 

IADL0 lessive 5,02 1,61-15,63 0,0053 

 

Tableau 9  : Résultats de l'analyse multivariée, modèle pas à pas ascendant. 

 ORa : Odd Ratios ajustés, TCM : Trouble cognitif majeur 
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Discussion  
 

1. Principaux résultats  
 

 Les résultats de cette étude permettent de retenir deux facteurs de risque de perte 

d’indépendance fonctionnelle cliniquement décelable en consultation mémoire dans une 

population âgée : le TCM diagnostiqué à la première consultation et la réalisation de l’IADL 

lessive lors de cette même consultation.  

 Le diagnostic de TCM implique une perte d’autonomie (DSM 5) qui lorsqu’elle survient 

est souvent irréversible et progressive. En effet un patient ayant un TCM perdra peu à peu son 

autonomie et son indépendance fonctionnelle jusqu’à un stade de dépendance totale. Il n’est 

donc pas surprenant de retrouver ce critère comme facteur de risque.  

Cependant, une indépendance fonctionnelle faible (IADL bas) ou conservée (IADL haut) ne 

présuppose pas d’une perte d’indépendance fonctionnelle à un an. Enfin, certains patients ne 

sont pas indépendants pour toutes les IADL sans être diagnostiqués TCM (activité jamais 

réalisée, handicap physique…).  

 Concernant l’IADL lessive, le fait de réaliser sa lessive (soit, laver au moins ses sous-

vêtements) est retrouvé comme associé à une perte d’indépendance fonctionnelle à un an. Ce 

résultat est difficile à expliquer. La réalisation de la lessive pourrait être un marqueur d’une 

réserve fonctionnelle suffisante pour en perdre. Le faible nombre de patients est probablement 

responsable de ce résultat non retrouvé dans la littérature. 

 Un certain nombre de facteurs ont une relation possible mais non significative avec la 

perte d’indépendance fonctionnelle (0,05<p<0,2) en analyse univariée.  

Une atteinte cognitive, évaluée par le MMSE et le test de l’horloge, serait potentiellement un 

facteur de risque de perte d’indépendance fonctionnelle.  

Un diagnostic de trouble psychiatrique ou avoir eu une pathologie aigue récente, à la première 

consultation mémoire, seraient protecteur. En effet, il existe une récupération fréquente sur le 

plan fonctionnel après introduction d’un traitement spécifique psychiatrique ou après un 

épisode aigu de perte d’indépendance fonctionnelle.  

Enfin la gestion correcte du budget serait un potentiel facteur de risque. Une des explications 

possibles de ce résultat serait de considérer la gestion du budget comme un marqueur d’une 

indépendance.  

 

Néanmoins ces facteurs ne ressortent pas en analyse multivariée probablement à cause du faible 

nombre de patients.  

 

Certains résultats attendus positifs n’ont pas été associés à une baisse d’IADL dans notre 

étude. 

 L’âge élevé (facteur de risque régulièrement retrouvé dans la littérature(36,49,50)) n’est 

pas, dans notre étude, statistiquement associé à une perte d’IADL. Cependant, la moyenne d’âge 

à 83,4 ans, soit beaucoup plus élevée que dans les autres études, entraine un biais de sélection. 
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Celui-ci étant lié au recrutement de patients de plus de 70 ans au niveau de la consultation 

mémoire du pôle de gérontologie clinique du Centre Hospitalo-Universitaire de Bordeaux.   

 D’autres résultats étaient attendus positifs, notamment l’évaluation des comorbidités via 

le score de Charlson, le nombre de médicaments et le nombre de pathologies chroniques. Ils ne 

sont pas statistiquement associés à une perte d’indépendance fonctionnelle dans notre étude 

contrairement à ce qui est retrouvé dans la littérature (26,33–38). Les différentes explications 

possibles sont : un manque de puissance lié à un faible nombre de patients, une population âgée 

ayant de nombreuses comorbidités (moyennes élevées à la première consultation) et la nécessité 

de recueillir des critères composites (nombre de pathologies chroniques et score de Charlson) 

pour limiter la perte de puissance liée au faible échantillon. 

  

2. Forces et limites de l’étude  
   

Cette étude est une des rares études s’intéressant aux patients très âgés et 

polypathologiques, souvent exclus des grandes études.  

La prévalence du TCM dans cette cohorte est très importante (50%). 

La prévalence du sexe féminin est similaire à celle retrouvée dans l’étude de cohorte 

((PAQUID)(26)), ayant suivi sur le plan cognitif 3 777 patients de plus de 65 ans, habitant en 

Gironde et en Dordogne depuis 1988 (63,5% dans notre étude, 67% chez les patients déments 

dans PAQUID). Cependant, la population de notre étude est plus âgée (83,4 vs 77,2 ans), a un 

MMSE plus bas (MMSE moyen à 20 vs 25,1) et a un plus haut niveau d’étude (72,1% des 

patients ont au moins le CEP, vs 48,1%) que les patients de la cohorte PAQUID, notamment 

ceux diagnostiqués déments à 10 ans du début du suivi.  

Le recueil des données étant réalisé a posteriori sur les comptes rendus DxCare des 

consultations mémoires, le nombre de données manquantes est assez important. Il a parfois été 

possible de retrouver quelques informations dans le dossier papier (grille d’IADL, poids…) ou 

dans le compte rendu d’une hospitalisation récente (antécédents, poids, chute…). Certaines 

données ont probablement été demandées et, si négatives, non renseignées dans le dossier 

(notamment la perte de poids ou la chute récente). Elles ont été considérées comme manquantes. 

Cela entraine un biais de résultats. 

 Concernant le recueil de l’IADL, plusieurs patients sont venus sans accompagnant en 

consultation et ont par conséquent rempli seul le questionnaire IADL. L’indépendance 

fonctionnelle mesurée alors est souvent plus importante que l’indépendance réelle. Une 

évaluation ultérieure avec un accompagnant (mesure plus proche de l’indépendance réelle) 

entrainera une baisse importante de l’IADL. Cette baisse pouvant être simplement liée au biais 

de mesure de la première consultation. A l’inverse, si le patient consulte accompagné à la 

première consultation et seul à la deuxième, il risque d’y avoir une faible différence d’IADL 

entre les 2 consultations. 

 Enfin, 35 patients ont eu un suivi prolongé en consultation mémoire sans rendez-vous 

entre 9 et 15 mois après la première consultation (souvent vus à 6 puis 18 mois). Ces patients 

n’ont pas été inclus (biais de sélection) en l’absence du critère principal d’inclusion (temporalité 

d’une autre consultation mémoire).  
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3. Perspectives  
 

Cette étude, réalisée sur une population particulière (très âgée et ayant de nombreuses 

comorbidités) confirme que le TCM est un facteur de risque de perte d’indépendance 

fonctionnelle à un an d’une première consultation mémoire. Le résultat concernant l’IADL 

lessive est peu pertinent cliniquement et nous n’avons pas identifié d’autre facteur de risque.  

Les résultats de l’étude de cohorte MEMORA (67) (étude prospective, multicentrique 

et française) incluant 6 780 patients TCm ou TCM entre 2014 et 2020,  dont l’objectif principal 

est d’identifier les facteurs cliniques modifiables associés à un changement d’IADL seront 

intéressants pour confirmer ou infirmer ces résultats.    
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Conclusion  
 

 Le vieillissement de la population française et l’augmentation de la prévalence des 

troubles cognitifs ont obligé les pouvoirs publics à légiférer. Les mesures prises mettent l’accent 

sur l’évaluation de l’autonomie fonctionnelle et le maintien à domicile. La prévention de la 

perte d’indépendance fonctionnelle est un enjeu majeur et la mise en évidence de facteurs de 

risques permettrait d’anticiper et d’en limiter les conséquences.  

Cette étude, monocentrique et rétrospective, avait pour objectif de rechercher les 

facteurs de risque de perte d’indépendance fonctionnelle à un an, cliniquement décelables en 

consultation mémoire chez des patients âgés de plus de 70 ans.   

Le trouble cognitif majeur (TCM) diagnostiqué d’emblée à la première consultation 

ainsi que la réalisation de l’IADL lessive à la première consultation mémoire sont les deux 

facteurs de risque mis en évidence en analyse multivariée. Ces critères sont cependant peu 

pertinents en pratique clinique courante et une étude de plus grande ampleur est nécessaire pour 

affiner cette recherche.  

L’âge ainsi que les comorbidités et le nombre de médicaments ne sont pas, dans notre 

étude, des facteurs de risques de de perte d’IADL.  
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Annexe 1 : Définition du trouble cognitif majeur (TCM), DSM5 
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Annexe 2 : Définition du trouble cognitif majeur (TCM), DSM5 (suite) 
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Annexe 3: Définition du trouble cognitif léger ou mineur (TCm), DSM5 
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Annexe 4: Définition du trouble cognitif léger ou mineur (TCm), DSM5 (suite) 
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Annexe 5 : Échelle des ADL de Katz utilisée à la consultation mémoire de Xavier Arnozan et 

de Lormont. 
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Annexe 6 : Échelle des IADL de Lawton utilisée à la consultation mémoire de Xavier 

Arnozan et de Lormont  
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Annexe 7 : Grille AGGIR 
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Annexe 8 : Table pour le calcul du score de Charlson (66), il faut ajouter 1 point par décade 

supérieure à 40 ans.  
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