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Marjorie ARDUIN 
 

 

 

EVOLUTION DU STATUT FONCTIONNEL CHEZ LES SUJETS ÂGES 

HOSPITALISES POUR UNE PNEUMONIE AIGUË COMMUNAUTAIRE. 

 

 

Résumé 

 

Introduction : Le statut fonctionnel avant l’admission à l’hôpital pour pneumonie est prédicteur 

de la gravité de la maladie, de la durée d’hospitalisation et d’un risque de réhospitalisation plus 

élevé, notamment pour des récidives de pneumonies. A notre connaissance, très peu de travaux 

ont étudié la trajectoire fonctionnelle des sujets âgés hospitalisés pour une pneumonie aiguë 

communautaire (PAC) et à distance de la sortie de l’hôpital. Il nous semblait intéressant de 

déterminer si les PAC survenant chez les sujets âgés de 75 ans et plus sont source de déclin 

fonctionnel entre le statut de base préhospitalier et jusqu’à 3 mois après la sortie et les facteurs 

de risque associés à ce déclin fonctionnel. 

 

Matériel et méthodes : étude prospective descriptive monocentrique ancillaire d’une étude 

concernant l’évolution de l’état nutritionnel du sujet âgé hospitalisé pour une pneumonie aigue 

communautaire. Le recrutement a été effectué dans les services de médecine aiguë gériatrique et 

de maladies infectieuses du CHU de Grenoble Alpes en France entre avril 2017 et décembre 

2020. Le critère de jugement principal était la prévalence du déclin fonctionnel, défini par la 

perte de 0,5 points ou plus d’ADL, entre J-15 et M+3 de l’hospitalisation pour une pneumonie 

aiguë communautaire chez le sujet âgé de 75 ans et plus. Les critères de jugement secondaires 

étudiés étaient i) la trajectoire fonctionnelle des patients de l’étude entre l’entrée et 3 mois après 

la sortie d’hospitalisation, ii) la moyenne de la perte de points sur chaque composant de l’ADL 

entre j-15 et M+3 et sur lequel/lesquels le patient perdait le plus, iii) les variables potentiellement 

associées à une perte d’indépendance fonctionnelle. Le seuil de significativité retenu était p < 

0.05. 

 

Résultats : Entre 15 jours avant l’hospitalisation et 3 mois après la sortie de l’hôpital, 59% des 

patients avaient subi un déclin fonctionnel (IC95% [48% ; 70%]). La perte de points sur le score 

ADL entre le statut pré hospitalier et 3 mois après la sortie d’hospitalisation était en moyenne de 

-0.86 points perdus sur le score de base (IC95% [-1.14 ; -0.58]). La perte de points moyenne sur 

le score ADL chez les patients avec déclin était de -1,51 (IC95% [-1,88 ; -1,14]). Toutes les 



10 

 

capacités semblaient atteintes de manière homogène. En analyse univariée, les facteurs prédictifs 

du déclin fonctionnel à 3 mois étaient un score ADL plus bas à l’admission (p = 0.01), la 

survenue d’un déclin préhospitalier (p< 0.01), d’un déclin per hospitalier (p = 0.01), et lorsque le 

patient sortait en EHPAD, USLD ou SSR plutôt que vers le domicile (p = 0.04). En analyse 

multivariée, seuls les déclins pré et per hospitaliers étaient significativement associés à un déclin 

fonctionnel 3 mois suivant une hospitalisation pour une PAC (p=0.01 pour les 2 variables) 

indépendamment de la gravité initiale de la pneumonie et des comorbidités. La trajectoire 

fonctionnelle des sujets avec déclins montrait qu’il existait des acquisitions et la poursuite de 

perte fonctionnelle en pré, per et en post hospitalisation des patients. 

 

Conclusion : l’hospitalisation pour une PAC chez le sujet âgé est source de déclin fonctionnel 

persistant pour près de 60% des personnes survivant jusqu’à 3 mois suivant l’hospitalisation et 

ce malgré la guérison de l’infection pulmonaire. Les facteurs de risque significativement associés 

sont le déclin fonctionnel pré et per hospitalier. Il semble nécessaire de raccourcir les délais de 

prise en charge préhospitalière et de mettre en route une réhabilitation précoce pour limiter les 

pertes fonctionnelles. Cependant, des études interventionnelles sont nécessaires pour en évaluer 

l’impact. 

 

Mots clefs : statut fonctionnel, personne âgée, pneumonie aiguë communautaire 
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ABREVIATIONS 

 

 
ADL Activity of Daily Life 

AVQ Activité de la vie quotidienne 

BPCO BronchoPneumonie Chronique Obstructive 

CIRS-g Cumulative Ilness Rating Scale - geriatrics 

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée 

Dépendante 

IADL Instrumental Activity of Daily Life 

INED Institut National d’Etudes Démographiques 

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

MMSE Mini Mental Status 

MNA Mini Nutritional Assessment 

NHCAP Nursing and HealthCare Associated Pneumonia 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

PAC Pneumonie Aigue communautaire 

qSOFA Quick Sequential Organ Failure Assessment 

USLD Unité de Soins de Longue durée 

SSR Soins de Suite et de Réadaptation 
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INTRODUCTION 

 

Le vieillissement de la population s’accélère fortement à l’échelle planétaire. Entre 2015 

et 2050, la proportion des 60 ans et plus dans la population mondiale va presque doubler, passant 

de 12% à 22% (OMS). En 2019, les personnes âgées de plus de 75 ans représentent 9,3% de la 

population française (INSEE). L’espérance de vie augmente fortement dans les pays développés. 

En France, les femmes vivent en moyenne 85,7 ans et les hommes 79,6 ans (INED). Le 

vieillissement en bonne santé et le maintien de l’indépendance est un enjeu de santé publique. 

Avec les progrès médicaux, une protection sociale développée, les maladies chroniques se 

développent dans cette tranche de la population. Leur prise en charge est complexe et coûteuse 

avec, comme enjeu, une maîtrise des dépenses tout en maximisant la qualité de vie du patient (1).  

Les maladies infectieuses dans la population âgée sont un problème prépondérant et 

croissant en lien avec une susceptibilité particulière. En effet, la personne âgée présente une 

diminution de l’efficacité de la fonction immunitaire favorisant les infections, en rapport avec 

l’immunosénescence et la dénutrition présente chez près de 50% des sujets hospitalisés (2,3). 

Parmi ces infections, les pneumonies en plus d’entraîner une augmentation de la mortalité 

chaque décennie (prévalence de la mortalité de 47% pour les plus de 85 ans versus 38% des 75-

84 ans (4)), sont une source fréquente d’hospitalisation chez la personne âgée, pouvant atteindre 

60-75% des plus de 65 ans ayant une pneumonie aiguë communautaire (5,6).  

L’hospitalisation qui suit une pathologie aiguë, expose le sujet âgé à un risque de 

détérioration fonctionnelle, physique et mentale (7), et ce, malgré le traitement instauré. La 

dépendance fonctionnelle est définie comme l’incapacité à pouvoir gérer et réaliser les activités 

de la vie quotidienne, activités de base (se laver, s’habiller, aller aux toilettes, se déplacer, 

manger, continence) ou activités instrumentales (utiliser le téléphone, faire les courses, préparer 

les aliments, entretien ménager, faire la lessive, utiliser un moyen de transports, gérer son 

traitement, aptitude à manipuler de l’argent). Un sujet âgé hospitalisé sur trois, quelque soit le 

motif d'hospitalisation, perd une de ses capacités à se gérer dans la réalisation des activités de la 

vie quotidienne, lors du retour au domicile (8). De plus, environ 1 patient sur 5 montre un déclin 

fonctionnel tardif ou persistant 3 mois après la sortie d’hospitalisation (9). 

Des études ont déjà montré des liens entre statut fonctionnel et maladies infectieuses : le 

statut fonctionnel peut être un facteur de risque de pneumonie (10), il semble également être un 

facteur prédictif indépendant de mauvais pronostic d’évolution de la pneumonie et de la morbi-

mortalité à court et long terme (4,5). Le statut fonctionnel avant l’admission à l’hôpital pour 

pneumonie serait prédicteur de la gravité de la pneumonie, de la durée d’hospitalisation (11) et 

d’un risque de réhospitalisation toute cause plus élevé, et notamment pour des récidives de 
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pneumonies (12,13). Cependant, le rôle des maladies infectieuses comme cause de déclin 

fonctionnel semble avoir été encore peu étudié.  

Les données les plus récentes et conséquentes sur les sujets âgés sont celles issues des 

maisons médicalisées ou de soins de longue durée. L’étude INCUR (14), en France, montre que 

les pneumonies sont associées à une perte d’indépendance notamment dans les transferts, les 

soins d’hygiène et aller aux toilettes. Mais les résultats qui montrent ce déclin fonctionnel dans la 

vie quotidienne chez les sujets âgés en EHPAD, présentant une infection respiratoire basse ne 

sont pas extrapolables à la population communautaire. Les sujets âgés en institution ont un degré 

de dépendance plus important, avec souvent plus de comorbidités et des symptomes d’infection 

parfois atypiques ou plus marqués (15,16).  

Nous retrouvons peu de travaux étudiant l’impact des pneumonies aiguës hospitalisées 

sur le statut fonctionnel des sujets âgés vivant dans la communauté. 

Nous avons étudié la trajectoire de la dépendance fonctionnelle des sujets âgés 

hospitalisés pour une pneumonie aiguë communautaire, en dehors des infections pulmonaires 

liées au SARS-CoV 2, et jusqu’à 3 mois après la sortie d’hospitalisation. 

L’objectif de l’étude était donc d’analyser l’impact d’une hospitalisation pour une 

pneumonie aiguë communautaire chez les sujets âgés de 75 ans et plus sur l’indépendance 

fonctionnelle, et de déterminer les facteurs de risque associés à un éventuel déclin fonctionnel. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive monocentrique ancillaire d’une étude 

concernant l’évolution de l’état nutritionnel du sujet âgé hospitalisé pour une pneumonie aigue 

communautaire. 

Les inclusions ont été réalisées d’avril 2017 à décembre 2020. Le recrutement a été fait 

dans les services de médecine aiguë gériatrique et de maladies infectieuses du CHU de Grenoble 

Alpes en France. Les patients ont été inclus dès leur arrivée ou dans les vingt-quatre heures 

suivant l’arrivée dans le service. Les inclusions ont dû être stoppées du 16 mars 2020 au 11 mai 

2020 en raison de la pandémie de coronavirus rendant impossible toute recherche clinique hors 

SARS-Cov-2. 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Age entre 65 et 75 ans avec 3 critères de Fried (17), ou > 75 ans 

- Droits ouverts à la sécurité sociale 

- Les signes cliniques devaient être apparus dans la communauté ou avant 48 heures 

d’hospitalisation, et confirmés par une imagerie thoracique qui était réalisée dans les 48 

heures suivant l’hospitalisation. 

Les critères d’exclusion étaient les sujets < 65 ans, les patients dialysés, la présence 

d’oxygénothérapie au domicile, un antécédent de BPCO stade 3 ou 4, un patient provenant de 

réanimation, un patient ayant présenté un choc septique avec nécessité de remplissage, les 

patients sous nutrition entérale ou parentérale, les patients ayant un diagnostic secondaire 

d’infection au SARS-CoV 2, et l’arrêt des suivis pendant la période de mars à mai 2020. 

Le critère de jugement principal était la prévalence du déclin fonctionnel, c’est-à-dire la perte 

de 0,5 points ou plus sur le score ADL, entre J-15 et M+3 de l’hospitalisation pour une 

pneumonie aiguë communautaire chez le sujet âgé. Nous avons aussi estimé la moyenne de 

points perdus sur ce score ADL entre j-15 et M+3, ainsi que la moyenne de la perte chez les 

sujets présentant un déclin fonctionnel.  

Les critères de jugement secondaire étudiés étaient la moyenne de la perte de points sur 

chaque composant de l’ADL entre j-15 et M+3 et sur quel composant du score le patient perd le 

plus ; l’analyse de la trajectoire fonctionnelle des patients de l’étude entre 15 jours avant l’entrée 

à l’hôpital et 3 mois après la sortie d’hospitalisation ; les variables potentiellement associées au 

déclin fonctionnel ont été étudiées. 

Nous avons fait le choix de suivre le sujet âgé jusqu’à 3 mois après l’hospitalisation car le 

statut fonctionnel peut évoluer à distance de la sortie d’hospitalisation avec une amorce de déclin 

fonctionnel dans les mois qui suivent l’hospitalisation (18,19).  
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La pneumonie aiguë communautaire était définie comme une infection aiguë du parenchyme 

pulmonaire acquise en milieu extra hospitalier. Les signes devaient être apparus dans la 

communauté, en institution ou avant 48/72 heures d’hospitalisation et confirmés par une 

imagerie thoracique qui était réalisée dans les 48h (20,21). 

Le statut fonctionnel a été mesuré en utilisant l’échelle des activités de la vie quotidienne 

(AVQ/ADL) de Katz (22). Les ADL évaluent (dépendant/indépendant/nécessitant une aide) six 

taches de la vie quotidienne : se laver, s’habiller, la locomotion, aller aux toilettes, la continence 

et manger. Chaque tâche était cotée 1 si elle était réalisée sans aide, 0.5 avec une aide partielle ou 

0 avec une aide totale. Le score global des ADL compris entre 0 et 6 représentait le nombre 

d’activités de la vie quotidienne réalisé de façon indépendante par le patient. Un score global 

entre 0 et 3 représentait une dépendance sévère (23). Une perte de 0.5 point et plus sur le score 

ADL était considérée comme un déclin fonctionnel. 

Les ADL ont été évaluées 15 jours avant l’hospitalisation en interrogeant le patient ou son 

entourage si l’état général ou cognitif du patient ne permettait pas son interrogatoire. A l’entrée 

dans le service, ainsi qu’à la sortie, le statut fonctionnel a été mesuré par l’équipe médicale ou 

para médicale. Lors de la consultation de suivi à 3 mois, les données ont été collectées par le 

médecin en charge de la consultation. Nous avons aussi mesuré l’indépendance sur les activités 

instrumentales de la vie quotidienne grâce aux Instrumental Activity of Daily Life (IADL) 15 

jours avant l’hospitalisation et lors de la consultation de suivi à 3 mois (24). 

La gravité de la pneumonie a été établie selon le score de FINE (25) et le qSOFA (26,27). 

Les comorbidités du patient ont été définies selon l’échelle d’évaluation le CIRS-G (28). La 

durée d’hospitalisation a été recueillie. Le statut nutritionnel du patient a été établi à l’entrée 

grâce au MNA. Le nombre de décès lors de l’hospitalisation ainsi qu’au cours de l’étude a été 

comptabilisé. Le lieu de vie (domicile, EHPAD, SSR, USLD) à la sortie d’hospitalisation et 3 

mois après la sortie a été répertorié.  

Pour l’analyse statistique, les paramètres qualitatifs étaient exprimés en effectif et en 

pourcentage. Les paramètres quantitatifs étaient décrits par la moyenne ± écart-type, et par la 

médiane avec les 25ème et 75ème percentiles. L’analyse descriptive des différentes variables en 

fonction de la variable quantitative (perte d’au moins 0,5 points sur le score ADL) était réalisée 

par des tests univariés : les données quantitatives étaient comparées en utilisant le test T de 

Wilcoxon-Mann-Whitney ; et les données qualitatives étaient comparées en utilisant le test Chi2. 

En analyse multivariée, une régression logistique ordinale a été réalisée. Le niveau de 

significativité retenu était une p-value inférieure à 0.05. 
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RESULTATS 

 

Sur les 175 patients admis dans les unités de Gériatrie aiguë et de maladie infectieuse du 

CHU de Grenoble Alpes pour une pneumopathie aiguë communautaire, 158 patients ont été 

inclus après l’application des critères d’exclusion et 81 patients composaient notre échantillon 

(figure 1, diagramme des flux).  

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1. L’âge moyen était 

de 85 ans et le sexe féminin représentait 47% de la population de notre échantillon. La moyenne 

du score de FINE à l’entrée était de 115 avec 60% des patients composant notre échantillon 

présentant un score de FINE à IV [91 ; 139] et 23% un score de FINE à V [> 130]. Treize 

patients sur les 158 inclus (8%) à l’entrée sont décédés pendant l’hospitalisation et 17 patients 

sur les 102 restants (17%) sont décédés dans les 3 mois suivant l’hospitalisation. 

Entre 15 jours avant l’hospitalisation et 3 mois après la sortie de l’hôpital, 59% des 

patients ont subi un déclin fonctionnel (IC95% [48% ; 70%]) (tableau 2). La perte de points sur 

le score ADL entre j-15 et 3 mois après l’hospitalisation était en moyenne de -0.86 points perdus 

sur le score global (IC95% [-1.14 ; -0.58]). La perte moyenne sur le score ADL chez les patients 

présentant un déclin était de -1.51 (IC95% [-1.88 ; -1.14]). 

La moyenne des ADL 15 jours avant l’hospitalisation était de 4.5 avec un IC95% [4.1 ; 

4.9], à l’entrée la moyenne des ADL était de 3.5 avec un IC95% [3.0 ; 4.0], à la sortie 

d’hospitalisation la moyenne des ADL était de 3.8 avec un IC95% [3.3 ; 4.3] et à 3 mois post 

hospitalisation la moyenne des ADL était de 3.7 avec un IC95% [3.2 ; 4.2]. La moyenne des 

IADL 15 jours avant l’hospitalisation était de 3.8 avec un IC95% [3.1 ; 4.4] et 3 mois après 

l’hospitalisation la moyenne des IADL était de 2.5 avec un IC95% [2.9 ; 3.1]. A l’arrivée dans le 

service, 38% de la population était dénutrie avec un score MNA < 17. Trois mois après, 32% de 

la population présentait un mauvais état nutritionnel avec un MNA < 17.  

Concernant la trajectoire fonctionnelle des patients, nous avons retrouvé un déclin 

préhospitalier chez 63% des patients. 19% des patients présentaient un déclin pendant 

l’hospitalisation avec une amorce de déclin chez 8% des patients n’ayant pas subi de déclin en 

préhospitalier et la poursuite du déclin chez 11% des patients. Trois mois après la sortie 

d’hospitalisation, 34% des sujets âgés présentaient un déclin post hospitalier dont 31% 

déclinaient nouvellement et 3% des sujets avec une perte fonctionnelle poursuivaient leur déclin 

(figure 2).   

Nous retrouvions une perte moyenne statistiquement significative sur chaque activité de 

base de la vie quotidienne de -0.12 (IC95% [-0.19 ; -0.05]) à -0.17 (IC95% [-0.25 ; -0.10]), avec 

-0.12 pour la locomotion et -0.17 pour aller aux toilettes.  Parmi les patients ayant subi un déclin 
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fonctionnel entre 15 jours avant l’hospitalisation et 3 mois après, l’évolution du déclin 

fonctionnel montrait une composante négative sur chaque item du score avec une perte moyenne 

de -0.21 IC95% [-0 ;31 ; -0.11] pour la continence et -0.31 IC95% [-0.41 ; -0.21] pour aller aux 

toilettes. 

Les facteurs significativement associés au déclin fonctionnel entre 15 jours avant 

l’hospitalisation et à 3 mois post hospitalisation étaient, en analyse univariée, un score ADL plus 

bas à l’admission (p = 0.01), lorsqu’il existait un déclin préhospitalier (p< 0.01) et per- 

hospitalier (p = 0.01), et lorsque le patient sortait en EHPAD, USLD ou SSR plutôt que vers le 

domicile (p = 0.04) (tableau 3). Aucun facteur spécifique de nombre ou de type de comorbidités, 

de statut nutritionnel n’était en lien avec ce déclin fonctionnel. 

En analyse multivariée, seuls les déclins pré et per hospitaliers étaient significativement 

associés à un déclin fonctionnel 3 mois suivant une hospitalisation pour une pneumopathie aiguë 

communautaire (p = 0.01 pour les 2 variables) indépendamment de l’âge, de la gravité de la 

pneumonie, du statut nutritionnel à l’entrée. Parmi les scores calculés à l’entrée, le score de 

gravité de la pneumonie selon FINE semblait le plus prédictif de la perte d’indépendance à 3 

mois, à la limite de la significativité statistique (p = 0.07) (Tableau 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 

 

DISCUSSION 

 
 

Notre étude sur le déclin fonctionnel à 3 mois chez les sujets âgés hospitalisés pour une 

pneumopathie aiguë communautaire montrait que 59% des personnes subissaient un déclin 

fonctionnel (perte d’au moins 0,5 points sur le score ADL). La perte moyenne était de 0.86 

points d’ADL sur la période de suivi et chez les sujets présentant un déclin la perte était en 

moyenne de 1,51 points d’ADL (IC95% [-1.88 ; -1.14]). Toutes les activités de base de la vie 

quotidienne étaient atteintes de façon homogène. Les facteurs de risques associés au déclin 

fonctionnel à 3 mois étaient la perte d’indépendance en préhospitalier (15 jours avant 

l’hospitalisation) et per hospitalier indépendamment de la gravité de la maladie aiguë, de l’âge et 

de l’état nutritionnel des patients à l’entrée. 

L’hospitalisation toute cause confondue du sujet âgé est source de déclin fonctionnel. La 

prévalence de la perte d’indépendance en post hospitalisation est d’environ 30% selon la méta 

analyse de Loyd and al (29) et peut aller jusqu’à 60% au cours de l’hospitalisation selon certains 

auteurs (30,31). Cette perte fonctionnelle est liée à l’hospitalisation, à la maladie en elle-même et 

au mode de management pendant la phase aigüe de la maladie avec une limitation de la 

dépendance fonctionnelle en cas d’évaluation et de prise en charge par une équipe pluri 

disciplinaire qualifiée (31,32). Selon Ferrucci and al, deux tiers des patients hospitalisés qui ont 

développé une dépendance fonctionnelle sévère (perte d’au moins 3 points d’ADL), et la moitié 

ayant développé une dépendance fonctionnelle progressive, avaient été hospitalisés pour un des 6 

diagnostics suivants : AVC, cancer, fracture de hanche, infarctus du myocarde, décompensation 

cardiaque, pneumonie (33). Dans notre étude, la prévalence du déclin fonctionnel à 3 mois est 

très importante, elle atteint presque 60% de notre population. L’absence de groupe comparatif 

semble en partie être gommée par cette forte prévalence, par la mesure objective faite par nos 

soins du score ADL pendant l’hospitalisation et 3 mois après la sortie, et par des patients socio-

démographiquement comparables entre le début de l’étude et ceux survivants à 3 mois. Quelques 

études rapportent des éléments de comparaison entre l’impact de la pneumonie et l’impact d’une 

autre cause aiguë d’hospitalisation sur le déclin fonctionnel.  Selon Davydow and al, les patients 

âgés avec ou sans déclin fonctionnel préhospitalier avaient significativement plus de perte 

fonctionnelle en post hospitalisation s’ils étaient hospitalisés initialement pour un AVC, comparé 

à la pneumonie (34), les caractéristiques initiales de la population étant comparables. Le 

diagnostic d’AVC lors d’une hospitalisation était le seul facteur associé, en analyse multivariée, 

à une nouvelle perte d’indépendance fonctionnelle, comparé à la pneumonie (35). À la suite d’un 

AVC, la perte de fonctionnalité n’est pas étonnante, car c’est une pathologie connue pour 
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entrainer une perte fonctionnelle souvent irréversible. La présence d’une pneumonie avait 

tendance à être plus associée au déclin fonctionnel à la sortie d’hospitalisation que les autres 

diagnostics (décompensation cardiaque, syndrome post-chute, déclin cognitif), sans que cette 

association soit significative (36).  

Le déclin fonctionnel a déjà été rapporté dans des études chez les sujets âgés vivant en 

institution et hospitalisés pour une infection respiratoire. Dans l’étude de Kato and al, parmi les 

patients présentant une NHCAP (Nursing Home and HealthCare Associated pneumonia, c’est-à-

dire les pneumonies des patients en maison de retraite et celles associées aux soins de santé), 

34% montraient une perte de points sur le score ADL entre 15 jours avant l’hospitalisation et la 

sortie et le déclin fonctionnel était significativement plus important chez les patients ayant une 

NHCAP que ceux présentant une PAC (34% vs 7%, p < 0.0001) (37). La pneumonie est plus 

fréquente dans cette population de personnes âgées institutionnalisées, du fait de comorbidités 

plus nombreuses et sévères, et d’un statut fonctionnel plus altéré (38). Leur moyenne du score 

ADL 15 jours avant une hospitalisation était de 2.4/6 (14). Le score ADL moyen dans notre 

étude 15 jours avant l’hospitalisation est de 4.3/6 (IC95% [4.0 – 4.5]) avec une population 

venant des EHPAD représentant 9% de notre échantillon. La mise en évidence du déclin 

fonctionnel a plus de répercussion pour la population venant du domicile. Cette population 

communautaire est plus indépendante, et à risque d’institutionnalisation si la perte 

d’indépendance fonctionnelle devient trop importante et entrave le retour au domicile. On sait 

aussi qu’une pneumonie majore le risque d’institutionnalisation chez le sujet âgé hospitalisé (39). 

Le faible niveau fonctionnel, la difficulté à effectuer les activités de la vie quotidienne, sont les 

facteurs les plus prédictifs d’admission en maison de retraite (40–42).  

Dans notre étude, la perte moyenne sur le score ADL est de 0,86 points pour l’ensemble 

de notre échantillon. Cette perte est encore plus importante pour les sujets présentant un déclin 

fonctionnel, ils perdent environ un tiers de leur capacité fonctionnelle. Nous avons montré que le 

déclin fonctionnel est homogène sur l’ensemble des activités de la vie quotidienne ce qui 

complexifie le retour au domicile avec nécessité de multiples intervenants pour aider dans la 

réalisation des activités de la vie quotidienne (infirmière pour les soins d’hygiène et l’habillage, 

auxiliaire de vie pour assurer la prise des repas, aider aux levés, le kinésithérapeute pour 

entretien de la marche). Hirsch and al. (43) montraient également une perte homogène sur 

l’ensemble des activités de la vie quotidienne après une hospitalisation. Certaines études 

montraient une atteinte prédominante sur une ou plusieurs activités de la vie quotidienne. Un à 2 

mois après une épidémie de grippe, il y avait une tendance chez les sujets âgés contaminés d’une 

perte d’indépendance pour les soins d’hygiène, l’habillage et la locomotion (44). L’étude de 
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Forestier and al. (45), montrait une perte d’indépendance à la marche avec une récupération 

seulement partielle de la mobilité à 3 mois en cas d’endocardite infectieuse. Cette absence de 

récupération de la marche semblait en lien avec une prise en charge hors unité de soins aigus 

gériatriques, l’apparition d’escarres, des chutes et une contention au lit dans un contexte de 

confusion hypervigile. 

Une hospitalisation pour une pneumonie est source de décès à court, moyen et long terme 

(11,46,47). Le statut fonctionnel est prédicteur de mauvais pronostic et de la gravité de la 

pneumonie (11,48). Le faible statut fonctionnel est donc à la fois un facteur de risque de gravité 

et de mortalité de la pneumonie, et une conséquence de la pneumonie. Les statuts fonctionnels 

pré et post hospitalisation sont des facteurs déterminants de l’indépendance et de la qualité de vie 

des sujets âgés (49). Peu d’études incluant l’analyse de la trajectoire fonctionnelle pré et post 

hospitalière ont examiné l’association entre conséquence clinique d’une pathologie aiguë et 

performance physique du sujet âgé. Hy and al. montraient que les patients avec un statut 

fonctionnel de base (c’est-à-dire 15 jours avant l’hospitalisation) indépendant dans les actes de la 

vie quotidienne avaient une tendance plus importante à développer un déclin fonctionnel pendant 

une hospitalisation en service de médecine aigue comparé à ceux partiellement dépendants (50). 

A l’opposé, pour Inouye et Al. la dépendance dans les ADL de base était associée à un déclin 

fonctionnel à la sortie d’hospitalisation (51). Le statut fonctionnel préhospitalier a été montré 

comme étant un facteur prédictif important du déclin fonctionnel à la sortie d’hospitalisation sans 

toutefois comparer la pneumonie à d’autres diagnostics médicaux (52). Plus spécifiquement, 

dans le cadre des pneumonies, l’étude de Davydow and al., s’intéressant à l’évolution du statut 

fonctionnel chez des sujets âgés hospitalisés pour une pneumonie montrait que ceux qui ne 

présentaient pas de dépendance fonctionnelle en préhospitalier semblaient plus à risque de perte 

de fonctionnalité après l’hospitalisation (35). A l’inverse, dans notre étude le déclin fonctionnel 

15 jours avant l’hospitalisation est significativement associé à une perte fonctionnelle à distance 

de la sortie d’hospitalisation. Les résultats diffèrent de notre étude car les données utilisées par 

Davydow and al. étaient issues de données administratives et l’évaluation se faisait à très long 

terme (5 ans avant et 5 après une infection pulmonaire), sans analyse des autres événements de 

santé pouvant impacter sur un éventuel déclin fonctionnel. 

Le déclin fonctionnel persistant pendant le séjour à l’hôpital pourrait être expliqué par i) 

une hypoxie parfois prolongée dans le contexte de pneumonie, ii) une réduction de la mobilité, 

chez des patients dyspnéiques, souvent dépendant de l’oxygène et de perfusion intraveineuse, iii) 

une absence de prise en soins pluridisciplinaires visant une reprise précoce d’activité 

fonctionnelle durant le séjour. La pneumonie pourrait donc être source d’altération majeure de la 
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qualité de vie avec une perte de fonctionnalité physique précoce sans récupération à distance. Il 

existe dans notre étude, une absence de récupération fonctionnelle pour 2/3 des survivants à 3 

mois alors que nous pourrions nous attendre à un retour à l’état de base à distance de la guérison 

de la pathologie. Bien que nous ne puissions pas en démontrer la causalité, il est possible que 

l'immobilité et le manque de stimulation motrice chez les patients hospitalisés pour une 

pneumonie puis lors de leur retour au domicile puissent exacerber l'atrophie musculaire liée à 

l'âge et aggraver la dégradation des fibres musculaires directement liée à l'inflammation, à 

l'apoptose et à l'hypoperfusion, avec difficultés de récupération en lien avec la vulnérabilité 

physiologique d’une personne âgée.  

Dans l’étude de Park and al, il a été montré que la dépendance fonctionnelle à 

l’admission était associée à un déclin fonctionnel à 30 jours, indépendamment de la gravité de la 

pneumonie (39). Dans notre étude, le score de gravité de la pneumonie, le score de FINE, semble 

être prédictif d’un déclin fonctionnel à 3 mois, avec une tendance très forte en analyse 

multivariée (p = 0.07), indépendamment des pertes fonctionnelles en pré et per hospitalier ; bien 

que l’effet ne soit qu’à la limite de la significativité statistique, en raison d’un probable manque 

de puissance de notre étude, il semble que plus la pneumonie est grave, plus le risque de déclin 

fonctionnel à court et long terme est important (10,47) ; cela a déjà pu être démontré dans 

d’autres populations telles que les patients admis en unité de soins intensifs (53) ou atteints de 

sepsis sévères (54,55).   

Il ne paraît pas possible d’intervenir sur la gravité de la pneumonie en dehors d’un 

diagnostic précoce et de l’instauration rapide d’un traitement adapté mais, identifier des profils 

de patients selon leur niveau de déclin fonctionnel préhospitalier et leur risque de début de déclin 

fonctionnel pendant et après une hospitalisation, paraît primordial pour intervenir de façon 

précoce avec une équipe pluridisciplinaire (kinésithérapeute, ergothérapeute). Certains auteurs 

suggèrent que la rééducation physique précoce et prolongée pourrait prévenir ou améliorer la 

fonctionnalité du patient (56). Une évaluation plus rigoureuse de ces interventions multi-

professionnelles doit être faite avant d’être généralisée. 

Notre étude présente certaines limites : le caractère monocentrique, la faible puissance 

avec un effectif de 81 patients.  Le statut fonctionnel 15 jours avant l’hospitalisation et à l’entrée 

dans le service était rapporté par le patient ou sa famille plutôt que directement observé. 

Cependant, la validité du recueil auto déclaré du score a été démontrée (57). Une des principales 

limites est l’absence de groupe contrôle permettant d’attribuer de manière plus certaine le déclin 

fonctionnel à la pneumonie et non à d’autres facteurs intrinsèques ou extrinsèques au patient ; 

cependant la prévalence forte retrouvée dans notre étude par rapport aux études plus générales 
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s’intéressant à l’acquisition de dépendance pendant le séjour hospitalier dans des populations 

proches de la nôtre semble plaider en faveur d’un effet spécifique de la pneumonie dans la 

survenue du déclin fonctionnel et limiter en partie l’absence de groupe contrôle. 

Les points forts de notre étude sont : le suivi à 3 mois, l’utilisation du score ADL 

(Activity of Daily Life) qui est un score validé, simple, rapide à évaluer au lit du patient et 

reproductible entre observateurs (58). Des scores cliniques ont été développés pour déterminer 

au moment de l’admission, le risque de déclin fonctionnel chez la personne âgée à la sortie de 

l’hôpital. Par exemple, le SPPB (Short Physical Performance Battery) initialement développé 

pour les patients en ambulatoire et qui aide au dépistage des personnes à risque de dépendance 

fonctionnelle, d’hospitalisation et de décès (59) ; une étude sur 87 patients âgés a montré que le 

score du SPPB à la sortie d’hospitalisation était prédicteur de déclin fonctionnel, réadmission et 

décès dans l’année suivant l’hospitalisation (60) ; mais aucun de ces outils n’a montré une 

sensibilité et spécificité suffisante. Seul l’outil ISAR (Identification of Seniors At Risk) a été 

validé en Europe pour identifier les sujets âgés à risque de déclin fonctionnel, mais il a été mis en 

place seulement dans les services d’urgences (52). 
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CONCLUSION 

 

Une hospitalisation pour une pneumonie aiguë communautaire chez le sujet âgé est 

source de déclin fonctionnel entre 15 jours avant l’entrée à l’hôpital et 3 mois après la sortie. 

Dans notre étude, cette association est très forte puisqu’elle concerne près de 60% des patients 

survivants et de façon homogène l’ensemble des activités de base de la vie quotidienne. La 

trajectoire fonctionnelle montre qu’il existe un déclin préhospitalier qui se poursuit ou s’amorce 

pendant et après l’hospitalisation pour respectivement 20% et un tiers des patients. Les facteurs 

significativement associés à ce déclin fonctionnel sont la perte d’indépendance pré et per 

hospitalière et une tendance au rôle de la gravité initiale de la pneumonie.  

 Il serait donc intéressant d’évaluer si un diagnostic précoce de la pneumonie, de sa 

gravité, et une prise en charge plus rapide pourraient permettre de limiter le déclin préhospitalier, 

ainsi que de démontrer si la mise en place de réhabilitation précoce per hospitalière ou/et post 

hospitalière permettrait de diminuer cette perte fonctionnelle dans des sous-populations 

particulières. On pourrait se poser la question et analyser les facteurs pouvant être associés à une 

récupération voire une amélioration du statut fonctionnel, au cours d’une hospitalisation et à 

distance de la sortie d’hospitalisation pour une pneumonie, pour mieux déterminer les profils qui 

bénéficieraient de ces interventions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

Figure 1 – Diagramme des flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patients hospitalisés en 

médecine aiguë gériatrique et 

service de maladie infectieuse 

d’avril 2017 à décembre 2020 

pour une pneumopathie aiguë 

communautaire 
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Patients inclus dans l’étude  
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Patients exclus  

n = 17 
Erreur de diagnostic (n= 12) 

Pose de SNG durant l’hospitalisation 

(n=3) 

LATA durant l’hospitalisation (n=1) 

Retrait du patient durant 

l’hospitalisation (n=1) 

Patients sortis d’hospitalisation 
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Décès hospitaliers 

n = 13 

Patients suivis à 3 mois 

n = 81 

Décès post hospitaliers  
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Tableau 1 – Caractéristiques de la population  
 

 
Ensemble 

n=158 patients 

Eligibles à l’étude du 

critère de jugement 

principal (CJP)* 

n=81 patients 

A domicile avant hospit (vs EHPAD) 142/158 90% 74/81 91% 

Sexe féminin (vs masculin) 83/158 53% 38/81 47% 

Age     
    < 75 ans + 3 critères Fried 16/158 10% 8/81 10% 

    [75 ; 84 ans ] 49/158 31% 26/81 32% 

    85 ans et plus 93/158 59% 47/81 58% 

    Moyenne [Ecart-type] 86 ans [8] 85 ans [8] 

    Médiane [EI] 87 ans [80 ; 91] 87 ans [79 ; 90] 

Hospitalisation en urgence (vs 

programmée) 
110/158 70% 61/81 75% 

FINE à l’entrée     

    Classe II ou III (<91) 31/158 20% 13/81 16% 

    Classe IV [91 ; 130] 79/158 50% 49/81 60% 

    Classe V >130 48/158 30% 19/81 23% 

    Moyenne [Ecart-type] 117 [27] 115 [22] 

    Médiane [EI] 118 [97 ; 135] 118 [99 ; 129] 

CIRS-G à l’entrée     

    Moyenne [Ecart-type] 11 [5] 10 [4] 

    Médiane [EI] 11 [8 ; 14] 10 [7 ; 12] 

qSOFA à l’entrée     

    0 21/100 21% 14/50 28% 

    1 50/100 60% 28/50 56% 

    2 19/100 19% 8/50 16% 

    Moyenne [Ecart-type] 1,0 [0,6] 0,9 [0,7] 

    Médiane [EI] 1,0 [1,0 ; 1,0] 1,0 [0,0 ; 1,0] 

Durée d’hospitalisation     

    Moyenne [Ecart-type] 13 jours [9] 13 jours [10] 

    Médiane [EI] 10 jours [7 ; 14] 10 jours [7 ; 14] 

Sortie d’hospitalisation     

    Retour à domicile 105/145 72% 57/81 70% 

    SSR 19/145 13% 13/81 16% 

    Retour en EHPAD 14/145 10% 7/81   9% 

    Arrivée en EHPAD 5/145   3% 4/81   5% 

    SLD 2/145   1% 0/81   0% 

Réhospitalisation dans les 3 mois 9/102   9% 9/81 11% 

Lieu de vie à 3 mois     
    Domicile 60/85 71% 57/81 70% 

    EHPAD 14/85 16% 14/81 17% 

    SSR 4/85   5% 4/81   5% 

    Rehospitalisation 4/85   5% 4/81   5% 

    SLD 3/85   4% 2/81   2% 
* Critère de jugement principal (CJP) : patients vivants et disponibles pour le recueil des données 3 mois après l’hospitalisation et dont l’ADL est 
renseignée 15 jours avant l’hospitalisation et 3 mois après. 
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Tableau 2 : Evolution des ADL entre 15 jours avant l’hospitalisation et 3 mois après la sortie 

 
 

 n=81 % IC95% 

Déclin ADL d’au-moins 0,5 48/81 59% [48% ; 70%] 

ADL stable 29/81 36% [25% ; 47%] 

Gain ADL d’au-moins 0,5 4/81 5% [1% ; 12%] 
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Figure 2 : Evolution du statut fonctionnel des patients pendant l’étude 
 

 

* Non pertinent : patients sortis de l’étude, décédés ou dont les scores ADL n’ont pas été renseignés aux échéances 

souhaitées.  
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Tableau 3 : Analyse univariée – facteurs associés au déclin fonctionnel des patients entre 15 

jours avant l’hospitalisation et 3 mois après la sortie d’hospitalisation 
 

 

Population totale 

(n=81) 

Déclin ADL 

(n=48) 

Stabilité/gain 

ADL (n=33) 
p* 

A domicile avant hospitalisation (vs 

EHPAD) 74/81 91% 42/48 88% 32/33 97% 0,14 

Sexe féminin (vs masculin) 38/81 47% 26/48 54% 12/33 36% 0,12 

Age             0,06 

     <75 + 3 critères de Fried 8/81 10% 2/48 4% 6/33 18%   

     [75 ; 84 ans] 26/81 32% 14/48 29% 12/33 36%   

     85 ans et plus 47/81 58% 32/48 67% 15/33 45%   

     Médiane 87 ans 89 ans 87 ans 0,05 

Hospitalisation en urgence (vs programmée) 34/48 75% 34/48 71% 27/33 82% 0,26 

FINE à l'entrée (médiane)             0,1 

     Classe II ou III 13/81 16% 5/48 10% 8/33 24%   

     Classe III ou IV 68/81 84% 43/48 90% 25/33 76%   

     Médiane 116 119 113 0,06 

CIRSg à l'entrée (médiane) 10 10 10 0,66 

qSOFA à l'entrée             0,4 

     0 14/50 28% 6/29 21% 8/21 38%   

     1 28/50 56% 18/29 62% 10/21 48%   

     2 8/50 16% 5/29 17% 3/21 14%   

     Médiane 1/3 1/3 1/3 0,06 

Durée d'hospitalisation (médiane) 10 jours 11 jours 9 jours 0,14 

Sortie d'hospitalisation              0,04 

     Domicile 57/81 70% 24/48 58% 29/33 88%   

     SSR 13/81 16% 11/48 23% 2/33 6%   

     Retour en EHPAD 7/81 9% 6/48 13% 1/33 3%   

     Entrée en EHPAD 4/81 5% 3/48 6% 1/33 3%   

     USLD 0/81 0% 0/48 0% 0/33 0%   

Réhospitalisation dans les 3 mois 9/81 11% 5/48 10% 4/33 12% 0,81 

Lieu de vie à 3 mois             0,22 

     Domicile 57/81 70% 30/48 63% 27/33 82%   

     EHPAD 14/81 17% 12/48 25% 2/33 6%   

     SSR 4/81 5% 3/48 6% 1/33 3%   

     Réhospitalisation 4/81 5% 2/48 4% 2/33 6%   

     USLD 2/81 2% 1/48 2% 1/33 3%   

IADL j-15 (médiane) 4,0/8 2,5/8 5,0/8 0,28 

ADL j-15 (médiane) 5,5/6 5,0/6 6,0/6 0,52 

ADL à l'entrée (médiane) 3,5/6 3,0/6 5,3/6 0,01 

Déclin fonctionnel pré-hospitalier 47/80 59% 36/48 75% 11/32 34% <0,01 

Déclin fonctionnel hospitalier 14/68 21% 13/43 30% 1/25 4% 0,01 

MNA à l'entrée              0,17 

     <17 26/68 38% 19/40 48% 7/28 25%   

     [17 ; 23,5] 32/68 47% 16/40 40% 16/28 57%   

     >= 24 10/68 15% 5/40 13% 5/28 18%   

     Médiane 19 18 21 0,06 
* Test T de Wilcoxon-Mann-Whitney pour les variables quantitatives et du Chi2 pour les variables qualitatives.  
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Tableau 4 : Analyse multivariée - facteurs associés au déclin fonctionnel des patients entre 15 

jours avant l’hospitalisation et 3 mois après la sortie d’hospitalisation. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Coef IC95% p 

Sortie d’hospit en dehors du domicile (oui / non) 0,83 [-0,89 ; 2,54] 0,94 

Age >= médiane (oui / non) 0,70 [-0,89 ; 2,29] 0,86 

Score de Fine >= médiane (oui / non) 1,66 [-0,12 ; 3,45] 0,07 

MMA à l’entrée >= médiane (oui / non) -0,24 [-1,80 ; 1,32] 0,76 

Déclin fonctionnel pré-hospitalier (oui / non) 2,75 [0,80 ; 4,69] 0,01 

Déclin fonctionnel hospitalier (oui / non) 3,9651 [1,10 ; 6,83] 0,01 
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