Identification des patients âgés hospitalisés à risque de déclin fonctionnel
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Attendus et objectifs.  Un nombre de plus en plus grand de personnes âgées sont admises à l’hôpital via le service des urgences.  Ainsi, plus de la moitié des patients hospitalisés âgés de plus de 70 ans l’ont été par les urgences.  Il est par ailleurs connu que les patients âgés hospitalisés sont à risque de déclin fonctionnel : 30 à 50% de patients perdront leur indépendance fonctionnelle (évaluée par les Activités de Vie Journalière [AVJ]) dans les 3 mois qui suivent l’hospitalisation.  Il est donc nécessaire d’identifier précocement ces patients, dès l’arrivée aux urgences, pour adapter leur prise en charge.  Le but de cette étude prospective était de développer un outil de prédiction du déclin fonctionnel des patients de plus de 70 ans hospitalisés via le service d’urgences dans deux hôpitaux universitaires de Belgique francophone.

Matériel et méthodes.  La collecte des données s’est déroulée de mars 1998 à décembre 1998 sur deux sites.  Les données comprenaient les données socio-démographiques, les données fonctionnelles (évaluation pré-hospitalisation des AVJ et AVJ instrumentales, évaluation cognitive par le Mini-Mental State), les données médicales y compris les syndromes gériatriques (médicaments, chute, continence, mobilité, diagnostics d’entrée et de sortie, durée de séjour, interventions, …), et des données sur la santé perçue.  Les patients ont été évalués dans les 48 heures de l’arrivée aux urgences.  Les capacités fonctionnelles ont été réévaluées à la sortie, puis par téléphone à un mois et trois mois à l’issue de l’hospitalisation.  Le déclin a été défini par la perte de 1 point sur une échelle d’AVJ modifiée entre l’admission et le rappel à 3 mois.  L’analyse statistique a consisté essentiellement en modélisation par régression logistique.

Résultats.  Un total de 625 patients ont été inclus dans l’étude (âge moyen = 80 ans ; 56,6% de femmes). Le suivi à trois mois a pu être effectué pour 550 patients et la modélisation a été réalisée pour 524 patients pour lesquels les données étaient complètes.  A trois mois, 31,5% des patients présentaient un déclin tel que défini plus haut.  Une analyse univariée a permis de sélectionner 15 prédicteurs potentiels du déclin à trois mois.  L’analyse par régression logistique a retenu 5 variables : l’âge élevé, les AVJ instrumentales[AVJi], les antécédents de chute, un faible score cognitif, une mauvaise santé perçue.  A partir de ces variables, un instrument simple et utilisable en pratique aux urgences a été élaboré, puis testé. 

Discussion et conclusion.  Il est possible, avec un instrument relativement simple, d’avoir une bonne estimation du risque de déclin pour des personnes âgées hospitalisées.  Cet instrument peut aider les professionnels à optimaliser la prise en charge des patients.  Par rapport à d’autres instruments existants, l’outil présenté ici permet de mieux préciser le risque de déclin.  Une validation prospective de l’outil est prévue et permettra d’affiner celui-ci.

Introduction
Un nombre de plus en plus grand de personnes âgées sont admises à l’hôpital via le service des urgences.  Ainsi, plus de la moitié des patients hospitalisés âgés de plus de 70 ans l’ont été par les urgences.  Il est par ailleurs connu que les patients âgés hospitalisés sont à risque de déclin fonctionnel : 30 à 50% de patients perdront leur indépendance fonctionnelle (évaluée par les Activités de Vie Journalière [AVJ]) dans les 3 mois qui suivent l’hospitalisation 1.  Il est donc nécessaire d’identifier précocement ces patients, dès l’arrivée aux urgences, pour adapter leur prise en charge.  En outre, il est connu qu’une intervention est d’autant plus efficace qu’elle est ciblée vers les patients les plus à même d’en bénéficier, ce qui implique la nécessité de définir des critères de sélection de ce groupe 2.

Le but de cette étude prospective était de développer un outil de prédiction du déclin fonctionnel des patients de plus de 70 ans hospitalisés via le service d’urgences dans deux hôpitaux universitaires de Belgique francophone.

Matériel et méthodes
La collecte des données s’est déroulée de mars 1998 à décembre 1998 sur deux sites (Cliniques Universitaires Saint-Luc (SL) à Bruxelles et Cliniques Universitaires de Mont-Godinne (MG) à Yvoir).  Etaient éligibles les patients âgés de 70 ans et plus, hospitalisés pour une durée d’au moins 48 heures après un passage aux urgences.  Les critères d’exclusion étaient : une admission d’emblée vers les soins intensifs, une admission pour une maladie terminale ou pour un accident vasculaire cérébral.

Deux enquêteurs entraînés ont réalisé la collecte des données et l’évaluation des patients.  Une étude pilote a montré que les deux enquêteurs étaient fiables (niveau d’accord inter-juge élevé pour les principales échelles fonctionnelles : corrélation intraclasse et kappa > 0.70).

Les données comprenaient les caractéristiques socio-démographiques (âge, sexe, lieu de vie, état civil, modalités d’admission), les données fonctionnelles (évaluation pré-hospitalisation des AVJ et AVJ instrumentales, évaluation cognitive par le Mini-Mental State), les données médicales y compris le motif d’admission et les syndromes gériatriques (médicaments, chute, continence, mobilité, maladies associées, diagnostics d’entrée et de sortie, durée de séjour, interventions subies pendant le séjour, …), et des données sur la santé perçue.  Les patients ont été évalués dans les 48 heures de l’arrivée aux urgences.  

Les capacités fonctionnelles ont été réévaluées à la sortie, puis à un mois et trois mois à l’issue de l’hospitalisation.  Les 6 activités de base de la vie journalière (se laver, s’habiller, se déplacer, aller à la toilette, être continent, manger) ont été évalué selon un mode dichotomique (le patient est capable ou non de réaliser l’activité) 3. L’échelle produit un score qui va de 6 à 0, un score plus élevé indiquant une plus grande autonomie.  Les 7 activités instrumentales de la vie journalière (utiliser le téléphone, faire les courses, préparer le repas, faire le ménage, utiliser les transports, gérer son argent, gérer ses médicaments) ont été évaluées conformément à l’échelle originale de Lawton 4.  Le score peut prendre les valeur de 7 à 0, un score élevé indiquant une plus grande autonomie.  Nous avons utilisé une version abrégée à 21 points du Mini Mental State pour évaluer l’état cognitif (les 9 points portant sur le langage ont été omis pour des raisons pratiques) 5.  Le déclin a été défini par la perte de 1 point sur l’échelle AVJ entre l’admission et le rappel à 3 mois.  Il s’agit donc d’une variable binaire.

Résultats

Caractéristiques de l’échantillon

Des données complètes ont été collectées pour 625 patients (320 à SL et 305 à MG).  L’âge moyen était de 80.0 ans (ET= 6.18).  Les patients de sexe féminin étaient majoritaires (56.6%).  Près de la moitié des patients étaient veufs (49.4%).  La grande majorité des patients provenait du domicile (82.4%) et 15.7% vivaient en institution.  Dans 73.1% des cas, le patient était adressé aux urgences par le médecin généraliste et près de la moitié arrivaient aux urgences par ambulance (49.2%).  Près d’un cinquième des patient était admis dans les service de gériatrie (situé à sur le site de MG).  Le score moyen aux AVJ était de 4.5 (ET=1.9), le score aux AVJi était de 3.9 (ET=2.1) et le score au MMS était de 17.6 (ET=3.2).  Parmi les motifs d’admission, plus de la moitié des patients étaient admis pour des motifs d’ordre général (57.3% : chapite 16 de l’ICD9-CM) ; ensuite, 12.8% étaient admis pour des motifs accidentels (chutes, intoxication, fractures) ; les maladies du système circulatoire venaient en 3 position (12.5%).  Près d’un cinquième de l’échantillon avait un déficit visuel malgré le port d’une correction (cataracte, dégénérescence maculaire), près d’un quart des patients présentaient un déficit auditif et seule la moitié de ces individus portait un appareil auditif.  Trente-six (36) % des patients disaient être tombés au moins une fois dans l’année précédant l’hospitalisation.  Un tiers des patients (32.5%) présentait des problèmes de continence.  Le nombre moyen de pathologies associées était de 1.9.  Le nombre moyen de médicaments différents était de 4.7 (ET=2.3).  Près de la moitié (46.3%) consommait des psychotropes (benzodiazépines, antidépresseurs, neuroleptiques).  A la question concernant l’évaluation subjective de la santé, 20.5% des patient se disaient en mauvaise santé.

Vingt-neuf patients sont décédés durant l’hospitalisation index. Compte tenu des décès survenus entre la sortie de l’hôpital et 3 mois, 11 puis 33 patients , et compte tenu de l’absence de données fonctionnelles à 3 mois pour 2 patients, les analyses portent sur 550 sujets.  Selon la définition envisagée, 165 (30%) patients ont décliné entre l’admission et l’évaluation réalisée trois mois après la sortie, 300 (57.5%) patients sont restés stables dans leur capacité fonctionnelles et 57 (10.9%) personnes ont même récupéré.

Elaboration de l’outil prédictif

L’outil prédictif du risque de déclin fonctionnel est un score destiné à être calculé à l’admission du patient.  Les variables qui servent à sa construction doivent donc être accessibles par l’anamnèse.  Afin d’isoler les variables les plus utiles, nous avons écrit un modèle logistique avec le déclin comme variable dépendante et, comme variables prédictives, les informations disponibles à l’admission et qui, en analyse multivariée, sont associées à ce déclin.  Nous avons également inclus dans ce modèle, des variables qui n’apparaissaient pas dans le modèle mais qui paraissaient pertinentes sur le plan clinique (l’âge, le nombre de médicaments,…) et qui étaient associées au déclin en analyses univariées.  Pour certaines variables continues, comme l’âge, nous avons recodé des catégories (en 4 catégories : moins de 75 ans, de 75 à 79 ans, de 80 à 84 ans et au-delà de 85 ans).

Le tableau 1 synthétise les caractéristiques de l’équation logistique.  Nous ne détaillons pas ici les différentes étapes qui ont conduit à la construction de ce modèle, une série d’équations ont été écrites avec comme variables prédictives celles qui étaient pertinentes sur le plan statistique et clinique.  Le modèle choisi est celui qui apporte les meilleurs valeurs en terme de prédiction de la perte d’autonomie fonctionnelle.

Tableau 1 : régression logistique, modèle prédictif du déclin
Variable
paramètre
Erreur standard
Valeur de p
OR
95 % IC


-1,02
0,433
0,0185
-
-

Chutes dans l’année écoulée
0,62
0,211
0,0032
1,86
1,23 ;2,81

Score sur l’échelle de Lawton

(AVJi pré-admission)
-0,22
0,060
0,0003
0,80
0,71 ;0,90

Avoir un score au MMS < 15/21
0,71
0,265
0,0078
2,03
1,20 ;3,41

Se percevoir en mauvaise santé
0,51
0,261
0,0490
1,67
0,99 ;2,78

Catégories d’âge
0,25
0,101
0,0135
1,28
1,05 ;1,56

-2Log Vraisemblance (sans covariables) = 648,2

-2Log Vraisemblance (pour covariables) = 76,03 ; 5 ddl ; (p = 0.0001)



Adéquation du modèle : statistique de Hosmer et Lemeshow = 3,34 avec 8 ddl (p=0.9113)



Les variables retenues sont l’âge un score bas au MMS, l’existence d’une dépendance pour les AVJi, l’existence de chutes, le fait de se percevoir en mauvaise santé.

Pour l’attribution du poids permettant de construire le score, deux méthodes ont été utilisées.  Pour les variables dichotomiques comme « chutes dans l’année écoulée », « se percevoir en mauvaise santé », « avoir un score au MMS < 15/21 », le score de risque de déclin a été attribué en se basant sur la valeur de l’odds ratio issu de la régression logistique.  Pour les variables catégorielles, le score a été estimé en se basant sur la contribution de chaque catégorie au risque de déclin.  Le tableau 2 illustre la distribution du déclin pour chaque catégorie d’âge ou de dépendance pour les AVJ.  

Tableau 2 : analyse de tendance linéaire pour les variables "âge" et "AVJi"


OR
score

Score sur l’échelle des AVJi 
0-1-2
6,64
3


3-4
3,55
2


5
1,66
1


6-7
Ref = 1
0

Catégories d’âge
< 75 ans
Ref = 1
0


De 75 à 84 ans inclus
1,33
1,5


> 84 ans
3,35
3

Le tableau 3 illustre l’outil prédictif et les points attribués à chaque variable selon la procédure décrite ci-dessus.  Nous avons baptisé cet outil prédictif de risque de déclin fonctionnel dans les 3 mois suivant une hospitalisation, le DRHOP score pour « Decline Risk for Hospitalized Older Patient ».

Tableau 3 : outil prédictif, DRHOP score

Réponse
Points

Chutes dans l’année écoulée
Oui
2


Non
0





Avoir un score au MMS < 15/21
Oui
2


Non
0





Se percevoir en mauvaise santé
Oui
1,5


Non
0





Age
< 75 ans
0


De 75 à 84 ans inclus
1,5


> 84 ans
3





Score sur l’échelle de Lawton
0-1-2
3


3-4
2


5
1


6-7
0


TOTAL


Pour mieux caractériser le risque de déclin fonctionnel, nous avons défini 4 catégories de risque selon le score obtenu et en procédant de la même manière que celle qui est décrite ci-dessus : construction d’une table de contingence comprenant comme variables le déclin et le score obtenu par le DRHOP.  Le tableau 4 illustre cette table.

Tableau 4.  Niveau du score prédictif et déclin à trois mois

Risque



Présence de déclin (nombre et (%)) 

Total

OR

Faible (0-3 points)


 25 (13,4)



 187

 1

Modéré (3,5-4,5 points)

 28 (23,3)



 120

 1.97

Intermédiaire (5-6 points)

 38 (39,2)



  97

 4.17

Elevé (> 6 points)


 74 (61,7)



 120

10.42

Total




165 (31,4)



 524

La répartition de la population selon les quatre catégories de risque semble relativement homogène.  Un bon tiers (35,7 %) des patients sont à risque faible et parmi ceux-ci, la majorité (86,6 %) garderont effectivement le même niveau de capacité fonctionnelles qu’avant l’hospitalisation.  Parmi les patients à risque modéré (22,3 % de la cohorte), les trois-quarts (76,6 %) vont conserver leur capacité fonctionnelle.  Pour la catégorie de risque intermédiaire, (18,5 % de la cohorte), le déclin concerne 39,1 % des patients.  Pour les personnes qui sont à risque élevé, le déclin  touche 61,7 % d’entres elles.

Afin de s’assurer que cet outil prédictif rempli bien son objectif, prédire le déclin fonctionnel dans les 3 mois suivant une hospitalisation, nous l’avons inclus dans un modèle logistique dont la variable prédite est le déclin et les variables prédictives sont, outre cet outil, les différentes variables qui ont servi à son élaboration.  Seule la variable « DRHOP score » est incluse dans ce modèle.  L’aire sous la courbe ROC (statistique « c ») est de 0,734.

Enfin, nous avons confronté le DHROP au score HARP (acronyme pour « Hospital Admission Risk Profile ») de Sager et al 6.  Développé dans une population américaine, le HARP permet de définir trois catégories de risque de déclin et comprend comme variables prédictives, l’âge du patient, son score sur une échelle de Lawton évaluant les AVJi et son score sur un MMSE abrégé.

Nous avons appliqué le HARP à notre échantillon, le score moyen obtenu est de 2,60 points (déviation standard = 1,41 points), ce qui, selon la classification de ce score, situe cette moyenne dans la catégorie de risque intermédiaire de déclin. La répartition des patients de notre échantillon à l’intérieur des groupes de risque définis pour le HARP est illustrée dans le tableau 6.

Tableau 6: Risque de déclin selon le score HARP.

Nombre de personnes sans déclin
Nombre de personnes qui déclinent
Total

Risque faible
115
19
134

Risque intermédiaire
182
67
249

Risque élevé
62
79
141

Total
359
165
524

Nous constatons, à la lecture de ce tableau, que près de la moitié des patients (47,5 %) de notre population se situe dans la catégorie de risque intermédiaire selon le score HARP.  Parmi ceux-ci, un peu plus d’un tiers (36,8 %) vont effectivement perdre des capacités fonctionnelles trois mois après leur hospitalisation.  Cent quarante et une personnes (26,9 %) sont à risque élevé de déclin fonctionnel, un peu plus de la moitié (56 %) d’entres elles ont des capacités fonctionnelles, trois mois après l’hospitalisation, moins bonnes qu’auparavant.  Un quart des personnes (25,6 %) est à risque faible de déclin et cela se vérifie pour la majorité (86 %).

Nous avons élaboré un modèle logistique avec comme variable prédite, le déclin, et comme variable prédictive de ce déclin, le score HARP.  L’aire sous la courbe ROC est de 0,69, ce qui est proche de la valeur obtenue par Sager dans sa cohorte de validation : 0,65.  Nous pouvons donc conclure que le DRHOP score permet une meilleure précision de prédiction que le HARP.

Discussion et conclusion

L’outil prédictif que nous avons élaboré à partir des facteurs inclus dans notre étude est proche du HARP.  Les analyses statistiques montrent néanmoins que la précision de prédiction du DRHOP score est meilleure que celle du score HARP.  Bien que les populations dans lesquelles ces 2 outils ont été développés soient différentes (Etats-Unis/Belgique, inclusion des patients venant d’institutions de long séjour et des traumatismes dans notre étude), des facteurs prédictifs sont communs (âge, perte de capacités pour les AVJi, MMSE bas) et l’aire sous la courbe ROC obtenue pour le HARP testé sur notre échantillon est également proche de la valeur de ce paramètre obtenue par Sager dans sa cohorte de validation.  Peut-on conclure que les caractéristiques « gériatriques » de ces populations sont proches ?

Notre outil comporte 2 items supplémentaires : la présence ou non de chutes dans l’année précédant l’hospitalisation et le fait de se percevoir ou pas en mauvaise santé.  Ces deux facteurs sont de simples questions et n’alourdissent donc pas un outil destiné à être utilisé au lit du malade, dès les premières heures de son admission.  Les chutes sont un problème majeur dans la population âgée.  On estime que près d’un tiers des personnes de plus de 65 ans chutent chaque année 7, ce pourcentage atteint 50 % lorsqu’on considère des personnes résidant en institution 8.  Les conséquences morbides des chutes sont bien connues : chaque année, près de 15 % des personnes âgées se blessent gravement à cause d’une chute (fracture, entorse sévère, traumatisme crânien).  De plus, ces chutes et les blessures qu’elles causent entraînent aussi douleurs, perte de confiance, diminution des activités.  Les chutes sont un facteur prédictif de déclin fonctionnel 9 et d’institutionnalisation10.  Quand la question de l’existence d’un antécédent de chutes est posée, on estime que 13 à 32 % des personnes âgées ne se souviennent pas des chutes qu’elles auraient présentées 11.  On sous-estime donc probablement le nombre des chutes quand on demande aux personnes âgées de s’en rappeler.  Malgré cela, nous observons dans notre étude que 36 % des personnes rapportent au moins une chute dans l’année qui précède l’hospitalisation.  Il n’est donc pas étonnant que ce facteur soit important pour prédire également le déclin associé à une hospitalisation.

La perception subjective de santé est également une question simple : « pensez-vous que, en général, votre état de santé est moins bon que celui de la majorité des personnes de votre âge ? ».  Une évaluation de la perception qu’ont les personnes de leur état de santé est prédictive de la mortalité 12,13 mais aussi, même si les travaux sur ce thème sont moins nombreux, du statut fonctionnel futur.  Les personnes qui s’estiment en moins bonne santé ont 2,5 fois plus de risque que celles qui se trouvent en bonne santé de perdre des capacités 14.  Néanmoins, cette étude a été réalisée sur des populations non médicalisées.  Il est vrai qu’au début d’une hospitalisation, poser cette question semble difficile.  Tous les mots ont leur importance, nous demandons aux personnes quelle est, « en général », leur « perception de santé ».  Notre expérience nous montre que la réponse donnée est adéquate.  Il en va différemment de la réponse à une question portant sur la satisfaction par rapport à leur état de santé.  Une étude montre que celle-ci est peu modifiée par un séjour hospitalier alors que la perception de l’état de santé s’améliore en général 15.

L’étape ultérieure après la création de ce score est une validation par une nouvelle étude prospective. Il serait intéressant d’inclure également parmi les facteurs de risque de déclin certains événements survenant durant l’hospitalisation.  Ces éléments sont peut-être les escarres, les infections nosocomiales, le passage par les soins intensifs, la durée de séjour… Des paramètres plus gériatriques nous semblent également indispensables : l’apparition d’une incontinence, l’utilisation d’une sonde urinaire, l’utilisation de contentions physiques et/ou chimiques, des paramètres nutritionnels, la mobilité… 
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