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l.  Introduction
La population est vieillissante et I'on peut s'attendre a atteindre plus de deux
milliards de personnes agées de plus de 60 ans en 2050 (1). Le vieillissement est
marqué d'épisodes médicaux aigus qui peuvent rendre vulnérable le sujet agé. Cette
vulnérabilité peut s'accompagner d'une perte d’indépendance fonctionnelle (PIF) et

d’une altération de la qualité de vie (2).

Les facteurs de risques et les causes de perte d'autonomie chez le sujet agé
sont nombreux et souvent intriqués (3,4). L'hospitalisation apparait comme un facteur
de risque de perte d'autonomie reconnu (5) cependant peu d'études se sont
intéressées a l'impact de pathologies aigues spécifiques sur la perte d'indépendance

fonctionnelle des sujets agés.

L'enjeu est pourtant de taille car l'entrée dans la dépendance et
'augmentation réguliéere du nombre d'institutionnalisations deviennent un véritable
probleme de santé publique (6). Il semble donc nécessaire d'essayer d'identifier les

causes de PIF qui sont réversibles.

L’embolie pulmonaire est une pathologie aigue, grave, dont lincidence est
croissante avec I'age, et qui pourrait induire ou aggraver un processus de perte

d’indépendance fonctionnelle.

L'objectif de cette étude était donc de mesurer l'effet d’'une embolie
pulmonaire sur la perte d'indépendance fonctionnelle et secondairement d’identifier

les éventuels facteurs favorisants ainsi que I'impact sur la qualité de vie.
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. Synthese des connaissances

1. Levieillissement et le concept de fragilité

La population est vieillissante, on s'attend en 2050 a ce que la population
mondiale agée de plus de 60 ans atteigne 2 milliards de personnes avec une
estimation de 434 millions de personnes qui seront agées de plus de 80 ans (1). En
France, selon I'INSEE, les personnes agées de plus de 60 ans sont au nombre de 15
millions et seront plus de 24 millions en 2060. La proportion des plus de 85 ans
passera de 1.4 millions a 5 millions en 2060 avec un allongement de l'espérance de
vie. Cette derniére est actuellement de 78.4 ans pour les hommes et de 84.8 ans
pour les femmes et d'ici 2060 celle-ci devrait atteindre 86 ans pour les hommes et

91.1 ans pour les femmes (7).

La définition du sujet agé est assez controversée, actuellement selon 'OMS
un sujet est considéré comme « agé » au-dela de 65 ans. Une définition sociale
considére un sujet comme « agé » a partir de la cessation d'activité professionnelle,
guant aux services de la personne, I'age de 75 ans est retenu. De plus I'espérance
de vie augmente et I'age de 75 ans tend a devenir un seuil. Nous retiendrons ici un

age de 65 ans comme dans la définition de 'OMS (1).

Le vieillissement est un processus hétérogéne variable d'un individu a un autre. Il
correspond a un ensemble de processus physiologiques et psychologiques qui
modifient la structure de l'organisme a partir de I'age mar et qui s’accompagnent
d’'une diminution des réserves fonctionnelles. |l s'agit d'un processus lent et
progressif qui doit étre distingué de I'évolution des maladies. Lorsque ces réserves
fonctionnelles sont préservées, on parle de vieillissement réussi, sinon on parle de

vieillissement accéléré ou pathologique (8).
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Il est fréquent de constater entre deux personnes de méme age ayant des
comorbidités comparables une évolution différente traduisant la présence d’une
fragilité. La fragilité est définie par la Société Francaise de Gériatrie et de
Gérontologie par une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altérent

les mécanismes d’adaptation au stress et donc aux situations aigues (9,10).

Lorsque ces mécanismes sont dépassés le seuil de vulnérabilité et le risque de

dépendance apparait comme illustré par le modele de Bouchon.

Figure : 1+2+3 en gériatrie (d'aprés ]J.P. Bouchon)

Fanction Visillizsement physiclogaque
dorgna X Maladie chronique
100w [T TR T

» Age 100 ans

JP. Bouchon, 14243 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie, Rev Prat 1964, 34:388.

La fragilité constitue un facteur de risque d'évolution vers une perte d'indépendance
fonctionnelle ou une entrée en institution. L’apparition d’'un épisode médical aigu
chez un sujet agé, et particulierement chez un sujet agé fragile, peut entrainer un

phénoméne de cascade gériatrique.

Plusieurs outils ont été évalués pour permettre un dépistage des sujets fragiles avant
la survenue des éventuelles complications. On retiendra principalement les critéres
de Fried qui se concentrent sur la fragilité motrice mais qui ne prennent pas en
compte les altérations cognitives et thymiques. La fragilité étant un processus
réversible, I'intérét de ce dépistage est de réaliser une action de prévention afin de

préserver 'autonomie (8-11).
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2. L’enjeu de santé publique

L'augmentation du nombre de personnes &agées dépendantes
augmentera probablement les codts induits par la perte d'indépendance fonctionnelle
soit directement par les aides humaines et financiéres soit indirectement par le
retentissement sur la famille. En France, ces aides sont prises en charge pour
certaines personnes grace a I’'APA (Allocation Personnalisée a I’Autonomie) qui est
attribuée en fonction de la grille AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupes Iso
Ressources) (annexe 1). Il ne s’agit pas de la seule échelle d’évaluation de
'autonomie mais cette derniere a été retenue comme un outil médico économique.
Elle prend en compte l'autonomie sur 10 activités fondamentales et permet la
classification des personnes en 6 groupes GIR (Groupes Iso Ressources) allant du
groupe 1 (personne ayant perdu toute autonomie mentale, locomotrice, sociale ou
corporelle) au groupe 6 (personne autonome pour les actes de la vie quotidienne).
La Grille AGGIR évalue également des activités instrumentales mais qui ne sont pas
prises en compte dans le diagnostic final de dépendance et sont utilisées

uniquement dans I'élaboration du financement du plan d'aide personnalisée.

L'aide personnalisée a l'autonomie (APA) est une aide financiere attribuée selon la
grille AGGIR, aux sujets de plus de 60 ans vivant en France de maniére réguliére.
L'APA n'est attribuée qu'aux personnes classées GIR 1 a GIR 4. Les personnes
autonomes pour les activités de la vie quotidienne ou les personnes n'ayant besoin
gue d'une aide ponctuelle pour les activités de la vie domestique ne peuvent pas y

prétendre (12).

Selon I'INSEE, on compte actuellement 1.2 million de personnes bénéficiaires de
I'APA. La dépense publique consacrée a l'autonomie a été estimée en 2010 a 24

millions d’euros. La majorité des personnes agées vieillissent dans de bonnes
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conditions d’autonomie. La dépendance concerne 8% des plus de 60 ans et 20% (1
sur 5) des plus de 85 ans. L’age moyen de perte d’autonomie est de 83 ans. Le
nombre de personnes dépendantes devrait atteindre 2.3 millions en 2060 avec pour

conséquence une augmentation du nombre d'institutionnalisations (7,13).

3. L'autonomie et la dépendance

L'autonomie est un concept ambigu. Considérée sur le plan uniqguement
fonctionnel elle correspond a la capacité a accomplir les activités de la vie
quotidienne nécessaires a la sécurité et a la satisfaction des besoins. Elle comprend
trois versants qui sont la maitrise de la communication et des déplacements, les
activités corporelles ou domestiques, les activités intellectuelles et psychomotrices.
Considérée sur le plan psychologique, I'autonomie désigne la capacité a prendre des

décisions et en assumer les responsabilités (14).

La dépendance peut étre définie comme l'impossibilité totale ou partielle pour
une personne d'effectuer sans aide les activités de la vie quotidienne, qu'elles soient
physiques, psychiques ou sociales et de s'adapter a son environnement (8). Les
multiples altérations de structure ou de fonction qui accompagnent le vieillissement
sont a l'origine de limitations fonctionnelles et de restrictions d’activités, elles-mémes
responsables de limitations de participations qui entrainent alors la PIF et la
dépendance. La détermination des capacités fonctionnelles d'un individu pour les
gestes courants peut se faire a I'aide d’outils validés et standardisés comme I'échelle
des activités de la vie quotidienne (ADL ou Activities of Daily Living), et I'échelle des
activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL ou Instrumental Activities ou

Daily Living) (8,14,15).
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4. Les facteurs de risques de dépendance

Les facteurs de risques de perte d'indépendance fonctionnelle sont multiples.
Plusieurs études ont montrées que l'dge joue un rbéle majeur dans la perte
d'autonomie ainsi que I'hospitalisation, les maladies chroniques, les syndromes
dépressifs, les troubles cognitifs, le niveau socio-éducatif et I'état nutritionnel

(3,4,16).

La perte d’'indépendance fonctionnelle en hospitalisation a été souvent étudiée
(3,17,18) et il apparait qu'une pathologie aigue ainsi que la décompensation d’une
pathologie chronique jouent un réle majeur avec un risque d’évolution vers la

dépendance et de modification de la qualité de vie.

Chez les sujets agés plusieurs causes sont souvent intriquées (14).
L'hospitalisation représente la premiére cause de déclin fonctionnel chez le sujet
agé , avec une perte d'autonomie sur les activités de base de la vie quotidienne chez
30 a 60% des personnes agées (5). La perte d'indépendance fonctionnelle au
décours d'une hospitalisation est liée principalement a quatre facteurs, la fragilité, les
comorbidités préexistantes, la pathologie aigue et la structure de soins. Il existe un
intérét a identifier les pathologies aigues et les comorbidités sous-jacentes afin de
proposer des interventions ciblées (4,19).

La présence d'un ou plusieurs syndromes gériatriques accroit également le
risque de dépendance aprés l'hospitalisation chez un sujet fragile (4,20). Un
syndrome gériatrique peut étre défini comme une situation de santé dont la
frequence augmente avec l'age résultant a la fois de facteurs chroniques et de
facteurs précipitants ayant pour conséquences un risque de perte d'indépendance
fonctionnelle et/ou d'entrée en institution (21,22). La prise en charge de la fragilité

repose sur la réalisation d’'une évaluation gériatrique standardisée (EGS) afin
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d'identifier ces syndromes gériatriqgues avec évaluation de I'état nutritionnel, de I'état
thymique, cognitif, du risque de chute, du risque d'escarre et de la perte

d’'indépendance fonctionnelle et de proposer des interventions ciblées (11).
5. Les échelles d’évaluation
a. L’EGS

L’évaluation gériatrique standardisée est une méthode de diagnostic
multidimensionnelle et interdisciplinaire dont le but est de déterminer les capacités
fonctionnelles psychologiques et médicales d’'une personne agée fragile dans le but

de développer un plan de soin coordonné et un suivi a long terme (23).

L'évaluation gériatrique standardisée évalue :

Les fonctions cognitives et sensorielles

- La dépression et la qualité du sommeil

- L’état nutritionnel

- La qualité de vie et le degré d'autonomie
- La motricité et I'équilibre

- Les conditions de vie avec I'évaluation sociale et I'environnement du patient.

i. L'autonomie

Les échelles permettant d'évaluer I'autonomie chez les personnes agées sont
notamment :

- L'indice _de Katz ou ADL qui est une référence dans la littérature

internationale, il a pour but d'évaluer de maniére objective le niveau
d'autonomie dans les activités élémentaires de la vie quotidienne. Cette

échelle reprend six fonctions considérées comme centrales pour poser le
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diagnostic de dépendance : se laver, s'habiller, aller aux toilettes, les
transferts, la continence et manger. Elle est validée sur le plan international et

prédit le pronostic en termes de morbimortalité (15) (annexe 2).

L'échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL), pour

I'évaluation de la dépendance des personnes vivant a domicile. Cette échelle
permet de prendre en compte des activités courantes qui nécessitent une
utilisation des fonctions cognitives dites instrumentales. Elle cible des activités
plus élaborées comme téléphoner, faire la cuisine, faire le ménage, utiliser les
transports, gérer son budget. Il s’agit d’'un outil de référence et qui permet de

mettre en évidence des troubles des fonctions exécutives (8,15) (annexe 3).

L'index de Barthel : qui est un outil fiable, sensible, reproductible, il comporte

10 items relatant appareil par appareil les activités de la vie quotidienne.
Initialement développé en 1955 pour [I'évaluation des troubles
neuromusculaires et musculosquelettiques puis pour ['évaluation de la
récupération fonctionnelle apres un accident vasculaire cérébral, il est
désormais validé pour son utilisation dans la population gériatriqgue (24)

(annexe 4).

ii. Lacomposante cognitive

L'évaluation cognitive de la personne agée peut étre réalisée a l'aide du MMS (Mini

Mental State). Il s'agit d'un test validé en France et utilisé dans le monde entier pour

I'évaluation des troubles cognitifs. C’est un outil largement utilisé dans les études

épidémiologiques ainsi que dans le suivi de I'évolution du déclin cognitif. 1| comporte
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30 items regroupés en 7 sous-groupes de questions. La réalisation de ce test ne
nécessite que quelques minutes et permet une quantification des déficits, de
comparer les patients entre eux et chez un méme sujet de suivre ['évolution.
L'interprétation du score doit prendre en compte I'dge du patient, son état affectif
mais aussi son niveau culturel. En effet les principales limites de ce test sont qu'il
peut surestimer les troubles chez des patients avec un bas niveau d'éducation ou a
l'inverse les sous-estimer. Ce test ne permet pas a lui seul de poser le diagnostic de

démence, il ne donne qu'une orientation (annexe 5) (25).
A titre indicatif, les valeurs du MMSE habituellement retenues sont:

- Score entre 30 - 26 : pas de détérioration cognitive

- Score entre 25 - 21 : détérioration légere

- Score entre 20 - 15 : détérioration modeérée

- Score entre 14 - 11 : détérioration modérément sévere

- Score inférieur ou égal a 10 : détérioration sévere

iii. Lacomposante psychologique

Le risque de dépression chez le sujet agé peut étre évaluée a l'aide du score
GDS (Geriatric Depression Scale). La dépression est particulierement fréquente chez
le sujet de plus de 65 ans, mais elle prend des masques trompeurs (26). Le GDS est
une échelle qui a été développée et validée spécifiguement pour le sujet ageé
déprimé et comprend des items permettant d'apprécier la baisse de l'efficience
thymique mais il ne permet pas a lui seul de poser le diagnostic de dépression.
L'échelle initiale, appelée GDS 30, comprend 30 items auxquels le sujet répond par
oui ou par non. Il existe une version en 15 items, issue du GDS 30, que nous avons

utilisée dans cette étude. La valeur prédictive négative du GDS 15 est de 95% en
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cas de score inférieur a 5. Toutefois la valeur prédictive positive de ce test ne permet
pas de poser le diagnostic de dépression, ce test permet uniguement de donner une
orientation et le diagnostic suspecté devra étre confirmé a l'aide des criteres DSM 5
(Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5°™¢ édition) (27) (Annexe
6). La sensibilité est de 70% et la spécificité est de 75%. Ce test est facile de
réalisation, et rapide et nécessite peu d'efforts pour répondre aux questions (Annexe
7) (28).
Les valeurs habituellement retenues pour ce test sont :

- Score <5: Score normal

- Score de 5 a9 : Indigue une forte probabilité de dépression

- Score de 10 a 15 : Indique presque toujours une dépression

iv. La composante nutritionnelle

L'évaluation de I'état nutritionnel du sujet agé peut se faire a l'aide du score MNA
(Mini Nutritionnal Assessment). La dénutrition protéino-énergétigue du sujet agé
entraine ou aggrave la dépendance, la survenue de complications aigues et le
pronostic des comorbidités. Cette derniére est assez rare chez les patients agés
ambulatoires (3 a6 %), mais augmente considérablement chez les patients
institutionnalisés (30 a 60 %). Le MNA est l'un des outils de dépistage de la
dénutrition, il comporte 18 items évaluant I'état nutritionnel (annexe 8). Il est constitué
de deux séries d'informations a recueillir et est validé chez le sujet agé de plus de 65
ans. Il est correctement corrélé a différents marqueurs cliniques et biologiques. Son
temps de realisation est d'environ 10 minutes. Chaque série comporte des éléments

objectifs (indice de masse corporelle, anthropométrie...) et des éléments
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d'anamnése. Le score total est coté sur 30 points. Le MNA a une sensibilité de
81% = 16 et une spécificité de 61% =+ 24.
Concernant l'interprétation du score :

- Un score inférieur & 17 correspond a un mauvais état nutritionnel,

- Un score compris entre 17 et 23.5 a un risque de dénutrition,

- Un score supérieur ou égal a 24 indique un état nutritionnel satisfaisant.

Le MNA n’est qu’un outil de dépistage et ne remplace en aucun cas un suivi mensuel
du poids. La limite du MNA peut étre liée aux difficultés pour le patient de répondre
aux questions posées et il n'est pas adapté au suivi des prises en charge

nutritionnelles (29,30).

b. Les comorbidités

Le CIRS (Cumulative lliness Rating Scale), initialement développé en 1968, est 'un
des outils permettant I'évaluation des comorbidités. Il permet une évaluation
complete des pathologies par systéme d'organes avec une cotation de 0 a 4.
Plusieurs fois modifié avec notamment une prise en compte de la population
gériatrique, la derniére version du score comprend 14 items cotés de 0 a 4. Chaque
maladie doit étre classée individuellement dans le systeme approprié. En présence
de plusieurs pathologies dans le méme systéme, seule la plus sévere est prise en

compte dans la cotation.
Ce score permet d'établir 5 variables quantitatives :

- Le score total (correspondant a la somme de chaque item),
- Le nombre de catégories atteintes,
- Le degré de sévérité,

- Le nombre de catégories ayant un score supérieur ou égal a 3,
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- Le nombre de catégories ayant un score égal a 4.

Cet outil permet de décrire I'état de santé des sujets agés. Les limites de cet outil
sont la nécessité d’'une évaluation gériatrigue approfondie, ainsi que la prise en
compte d’une seule pathologie par organe chez des patients souvent
polypathologiques. D’autre part seule la catégorie est reportée sans précision sur la
pathologie. Il s'agit surtout d'un outil de recherche et de comparaison des patients

(annexe 9) (31).
c. Laqualité devie
i. Echelle de qualité de vie générale (SF 36)

Le SF-36 (Short Form Health Survey) : Il s'agit d'un questionnaire en 36 items

permettant d'évaluer la santé physique et mentale d'un individu. Il est issu d'un
guestionnaire anglosaxon le MOS (Medical Outcome Study) qui est constitué de 149

items.

Les données recueillies par le SF-36 concernent les plaintes ressenties des
guatre dernieres semaines. Il s'agit d'un questionnaire générique, validé, permettant
de mesurer la qualité de vie. Il évalue la qualité de vie indépendamment de I'age, du

sexe et de la pathologie causale.

Les trente-six items sont repartis en huit dimensions, quatre dimensions
physiques et quatre psychiques.
Le score physigue comprend :
- Les activités physigues (PF): avec mesure des limitations des activités
physiques (marcher, monter des escaliers, se pencher en avant) et les efforts

importants (soulever des objets lourds) et modérés (passer I'aspirateur ou

déplacer une table).
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- Les limitations dues a I'état physique (RP) : avec mesure de la géne, due a
I'état physique, dans les activités quotidiennes et mesure les limitations de
certaines activités ou la difficulté pour les réaliser.

- Les douleurs physiques (BP) : avec mesure de l'intensité de la douleur et de la
géne occasionnée.

- La santé percue (GH) : avec 'auto-évaluation de la vitalité, de I'énergie, de la

fatigue.
Le score psychique comprend :

- Lavie et les relations avec les autres (SF) : avec mesure des limitations pour
les activités sociales dues aux problemes de santé physique et psychique.

- La santé psychique (MH): avec lauto-évaluation de la santé psychique :
anxiété, dépression, bien-étre.

- Les limitations dues a I'état psychique (RE) : avec mesure de la géne due aux
problemes psychiques dans les activités quotidiennes, le temps consacré aux
activités quotidiennes, le travail baclé.

- L’évolution de la santé percue (VT): avec I'évolution de la santé percue

comparee d’'une anneée sur l'autre.

Chague dimension contribue selon des pondérations variables aux scores de résumé
physique et psychique.

Il s'agit d'un questionnaire validé dans plusieurs langues dont le Francais. En
France et en Europe c'est Alain Leplége qui s'est chargé des études, ces derniéres
ont permis d'obtenir des valeurs de référence dans la population générale dépendant

de I'age et du sexe (annexel0).

Le SF 36 permet de mesurer différentes dimensions de la qualité de vie mais

ne permet pas de donner une appréciation globale de la qualité de vie, il est peu
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adapté aux personnes en institution. Le SF 36 présente par ailleurs une bonne
validité et une reproductibilité satisfaisante ainsi qu'une bonne cohérence interne

(32,33,34).

ii. Echelle de qualité de vie spécifique de I'embolie pulmonaire
(PEMB-QV)

Il s'agit d'un questionnaire validé, issu d'un questionnaire développé initialement en
néerlandais et en anglais comportant 40 items pour quantifier la qualité de vie (35).
Sa validité a été établie en comparaison avec le SF36 dans I'étude de Van Es et al
(36). La traduction de ce questionnaire en francais a été réalisée par Rochat et al
(37). Cette échelle peut étre utilisée dans les études prospectives et permet d'évaluer
la qualité de vie et les symptdmes spécifiques aux patients ayant fait une embolie

pulmonaire.

Il s'agit d'un questionnaire rempli selon le point de vue du patient et concernant les
plaintes des quatre dernieres semaines. Il est le seul questionnaire spécifique pour
I'évaluation de la qualité de vie aprés un épisode d'embolie pulmonaire et est le seul
a s'intéresser a l'inquiétude des patients concernant les anticoagulants et a la

récurrence de |'épisode d'embolie pulmonaire.

I comporte neuf questions concernant 6 dimensions de la santé, dont la

cotation se fait selon une échelle de Likert (37). Les six dimensions évaluées sont :

- Lafréquence des plaintes (FO) : Q1

- Lalimitation des activités de la vie quotidienne (AD) : Q4
- Les problemes liés au travail (WR) : Q5

- Les limitations sociales (SL) : Q6

- Lintensité des plaintes (I0) : Q7 et Q8

- Les plaintes émotionnelles (EC) : Q9
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Le calcul s’effectue en prenant la moyenne des réponses aux items pour une
guestion donnée rapportée sur 100. Dans la version francaise, certaines réponses
doivent étre inversées afin qu’un résultat élevé corresponde a la pire qualité de vie.
Cela permet d’avoir un pourcentage pour chaque dimension, 0% correspondant a
'absence de plainte et 100% a la pire qualité de vie possible. A noter que pour
l'interprétation du score, les questions 2 et 3 ne sont pas prises en compte (35)

(annexe 11).

6. L'embolie pulmonaire

La maladie thromboembolique veineuse comprend deux pathologies distinctes mais
souvent associées : la thrombose veineuse profonde et I'embolie pulmonaire.
L'embolie pulmonaire se définie par une oblitération brusque d'un tronc ou d'une
branche d'une artére pulmonaire par un embole, provenant le plus souvent d'une
thrombose veineuse profonde des membres inférieurs. L'embolie pulmonaire est une
pathologie fréquente chez le sujet 4gé, et son incidence augmente avec I'dge avec
une prévalence de 1% apres 75 ans indépendamment du sexe contre 0.5 pour mille
avant 40 ans (38—40). Elle est la troisieme pathologie cardiovasculaire et son impact
sur la morbimortalité et sur le colt en soins est majeur (41). Cette augmentation de
I'incidence peut s’expliquer par le vieillissement de la population mais aussi par
l'amélioration des méthodes diagnostics et notamment I'angioscanner thoracique ou
la scintigraphie pulmonaire (41).

Le diagnostic d'embolie pulmonaire est rendu difficile chez le sujet agé par la
présence d'autres pathologies qui partagent des signes cliniques communs avec
'embolie pulmonaire (BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive),

insuffisance cardiaque). Ces pathologies chroniques peuvent étre responsables d'un
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retard diagnostic, en effet une embolie pulmonaire est alors identifiée dans 25 % des
cas (42,43). La présentation est assez atypique chez le sujet &gé comme en
témoigne certaines études avec une prédominance de la syncope et une faible
fréequence de la douleur thoracique (41,42). Le score PESI (Pulmonary Embolism
Severity Index) permet d'évaluer la gravité d'une embolie pulmonaire en I'absence de
choc, le dosage des marqueurs comme le BNP (Peptide Natriurétique de type B) et
la troponine et les signes de dysfonctions ventriculaires permettent de catégoriser les

EP en intermédiaires, hautes ou basses (41).

L'impact d'une embolie pulmonaire sur la qualit¢ de vie et sur la perte
d'autonomie n’a été que rarement étudié (44). Le questionnaire PEMB-QV adapté en
francais a montré une bonne fiabilité et apparait comme un outil précieux pour

évaluer la qualité de vie aprés un épisode d'embolie pulmonaire (35-37).
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7. Objectif

L’apparition de problémes médicaux aigus chez les personnes agées est a
risque de provoquer I'entrée dans la dépendance par un phénomeéene de cascade
gériatrique. L’embolie pulmonaire est un probléme médical aigu fréquent chez les
personnes agées, dont le retentissement sur 'autonomie est peu connu.

L'objectif principal de cette étude était de mettre en évidence la perte
d’indépendance fonctionnelle induite par un épisode d'embolie pulmonaire dans une
population de sujets agés de plus de 65 ans. Le critére de jugement principal était la
réduction du score aux échelles d’'indépendance fonctionnelle ADL, IADL et Barthel,
mesurées a S6 et M3 par rapport a leurs valeurs estimées au domicile lors de
'entrée en hospitalisation. Secondairement, nous souhaitions étudier le
retentissement sur la qualité de vie a I'aide des échelles SF 36 et PEMQB mesurées
a S6 et M3. Nous souhaitions également identifier les différents facteurs susceptibles
de favoriser la perte d’indépendance fonctionnelle tels que l'age, le niveau de

comorbidité, ou la présence d’'un syndrome gériatrique.
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lll.  Méthodologie de I'étude.
Il s'agit dune étude épidémiologique observationnelle monocentrique
quantitative, prospective, qui a été réalisée au centre hospitalier universitaire (CHU)

de Clermont Ferrand.

1. Population :

Cette étude a été réalisée chez des personnes agées de plus de 65 ans, quel
gue soit le sexe, et consultant aux urgences de Clermont Ferrand entre janvier et
aolt 2017. Pour étre inclus les patients devaient étre diagnostiqués comme souffrant
d’'une embolie pulmonaire (EP) soit lors de leur passage au service d’accueil des
urgences soit a leur entrée en hospitalisation. Tous les patients inclus ont été pris en
charge dans le service de « Médecine Post urgences et Thérapeutiques » qui est le

service de référence dans la prise en charge des EP au CHU de Clermont Ferrand.

Les criteres d'exclusions dans cette étude étaient :

- Les personnes agées de moins de 65 ans,

- Les patients vivants en maison de retraite ou a domicile et ayant déja a
I'entrée une dépendance totale dans les activités de la vie quotidienne (ADL a
0/6).

- Les personnes avec une altération de l|'état général sévere liée a une
pathologie médicale (ex : néoplasie évoluée...) et dont le pronostic vital a court

terme était engageé.
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2. Déroulement de I'étude

Cette étude était prospective avec un recueil de données effectué a 6
semaines et a 3 mois d'un épisode d'embolie pulmonaire. Les patients étaient leurs
propres témoins et étaient inclus a I'admission dans le service de médecine post
urgences. Une fiche d'information expliquant le déroulement de ['étude, et la
possibilité d'arréter a tout moment le recueil lorsqu’ils le souhaitaient, a été signée
par chacun des patients.

Le recueil initial de 'autonomie, nommé JO, correspondait a I'autonomie du
patient estimée a son domicile (qu'il s'agisse de son propre domicile, d'une maison
de retraite ou dun foyer logement) dans les quinze jours précédant son
hospitalisation. Il a été effectué par les médecins du service de post urgences a l'aide
d'un questionnaire type qui leur a été remis comprenant I'échelle d'ADL, IADL et
I'échelle de Barthel.

Les patients ont pu étre revus au cours de consultations prévues dans le
cadre de leurs suivis post-EP a 6 semaines (S6) et a 3 mois (M3). Les échelles ADL,
IADL et Barthel étaient réévaluées a chaque consultation afin de répondre a I'objectif
principal. Les données des criteres de jugement secondaires étaient également
recueillies au cours de ces consultations avec I'évaluation de la qualité de vie par les
échelles SF-36 et le PEMB-QV et la réalisation d’une évaluation gériatrique
standardisée afin d’évaluer les composantes cognitives, thymiques, nutritionnelles a
l'aide du MMS, du score GDS, de I'échelle MNA. Les comorbidités ont été prises en

compte a l'aide du score CIRS.
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3. Les échelles et différents scores.

Les cotations et méthodes de calcul des différentes échelles sont les suivantes :

- L'indice de Katz ou ADL :

Chaque item est coté 0, 0.5 ou 1, le score total est sur 6 points (annexe 2).

- L'échelle des IADL :

Le score total est coté sur 5 chez 'homme et sur 8 chez la femme. Chaque item est
coté 0 ou 1 (annexe 3).

- L'index de Barthel :

Chagque item est coté a 0, 5, 10 ou 15. Le score total, correspondant a la
somme de tous les items, est de 100 et correspond a une autonomie compléete

(annexe 4).
- Le MMS:

Chacun des items du test est coté 1 en cas de réponse exacte, 0 en cas

d'erreur ou de non réponse. Le score maximal étant de 30 points (Annexe 5).
- LeGDS:

Le questionnaire est composé de 15 questions, le choix de réponse est soit

"oui" soit "non", chacune correspondant & un score de 0 ou 1 (annexe 6).
- LeMNA:

La premiére partie du test est une version courte en six items, cotés de 0 a 2
ou de 0 a 3, pour un total de 14 points. Si le score est supérieur ou égal a 12, il n'y a
pas de probleme de dénutrition et il est inutile de poursuivre le test. Si le score est
inférieur a 12, il existe un risque de dénutrition et le test est a poursuivre. La seconde
partie complete I'évaluation globale avec douze items cotés sur 16 points. Le score

total est coté sur 30 points (annexe 8).
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- LeCIRS:
Les régles générales pour I'évaluation de la sévérité sont :

- 0: Aucune pathologie n'affecte ce systeme ou probleme médical antérieur
sans importance clinique.

- 1: Probleme actuel Iéger ou probleme antérieur important.

- 2 Atteinte ou morbidité modérée et/ou nécessitant un traitement de
premiere ligne.

- 3 : Pathologie sévere et/ou atteinte constante et invalidante et/ou maitrise
des problemes cliniques difficiles.

- 4 : Pathologie extrémement sévere et/ou traitement immédiat requis et/ou

défaillance d'un organe et/ou incapacité fonctionnelle grave (annexe 9).

- LeSF-36:

La cotation des items est différente, il s'agit d'une cotation selon une échelle
ordinale de type Likert, c'est a dire une échelle qui présente un choix de réponse
gradué (exemple : jamais, parfois, souvent, toujours...). Les scores de chaque
dimension se calculent a partir des réponses obtenues pour chaque item converties
par un facteur qui leur est déja pré attribué. Chaque dimension est ainsi cotée avec
un score allant de 0 a 100, le score 0 correspond a l'appréciation d'une mauvaise

qualité de vie, le chiffre 100 a la meilleure (annexe 10).

- Le PEMB-QV:

Tout comme le SF36, les réponses sont de type Likert (annexe 11).
Contrairement au SF-36, le score s’interpréete en considérant 0% comme une bonne

gualité de vie et 100% comme un altération majeure de la qualité de vie.
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L’objectif principal était de rechercher une perte d’autonomie par la baisse des
scores ADL, IADL et Barthel. Et secondairement d’observer une altération de la
qualité de vie sur les échelles SF-36 et PEMB-QV, et la survenue de syndromes
gériatrigues avec une altération des scores GDS, MMS et MNA par rapport aux

valeurs normales.

4. Analyse statistique

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13,
StataCorp, College Station US) en formulation bilatérale pour un risque d’erreur de
premiere espéce de 5%. Ainsi, une difféerence a été considérée comme
statistiquement significative quand le degré de signification était inférieur a 0.05
(risque a =5%). Les variables quantitatives sont décrites par la moyenne + écart-type
associé ou la médiane [intervalle interquartile] au regard de leur distribution
statistique (normalité étudiée par le test de Shapiro-Wilk) et les parameétres de nature
catégorielle par des effectifs et pourcentages associés.

Concernant I'analyse de données répétées (évolution longitudinale des scores ADL,
IADL, BARTHEL), le recours a des tests usuels n’est pas le plus approprié de par
'hypothése d’indépendance des données non vérifiée. Aussi, il a été proposé
d’'utiliser des modéles mixtes permettant de prendre en compte la variabilité inter et
intra patient. Dans le cas ou seulement deux temps de mesure étaient disponibles,
un test apparié de type Student ou Wilcoxon a été privilégié. Une attention
particuliere a été portée a I'étude des effets GENRE et AGE.

Comme discuté par Feise en 2002 (45), une attention particuliéere a été portée a
lamplitude des différences et non uniquement aux résultats en termes de

significativité statistique. Dans ce sens, I'évolution des différents paramétres a I'étude
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a été étudiée au regard des différences cliniquement pertinentes rapportées dans la
littérature. Plus précisément, au-dela de I'étude de I'évolution en termes de données
moyennes, la variation entre deux temps de mesure a été présentée de maniére
descriptive. Les comparaisons entre groupes pour les données non répétées ont
considéré les tests statistiques usuels, a savoir (i) pour les variables quantitatives :
test t de Student ou test de Mann-Whitney si les conditions du t-test n’étaient pas
respectées ((1) normalité et (2) homoscédasticité étudiée par le test de Fisher-
Snedecor) et (ii) test du Chi2 ou le cas échéant test exact de Fisher pour les
comparaisons concernant des paramétres de nature catégorielle. Un algorithme

spécifique a été utilisé pour calculer le score de chaque dimension pour le SF-36.
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IV. Résultats

1. Caractéristiques de la population

Nombre total de patients hospitalisés pour

une embolie pulmonaire : 72

~

J

-
Patients présentant des

critéres d’exclusions :
18

v

( Patients n’ayant pas

A J

»| accepté de participer a
L I'étude : 32

Nombre de patients inclus dans
notre étude : 22

-

v

v

Patients perdus de vue : 3

.

Nombre de patients pour lesquels les
données ont été recueillies a S6 : 17

Patient en cours
de recueil pour :
- S6etM3:2

r
Patients perdus de vue : 2

- M3:5

v

v

Patient décédé : 1
.

Nombre de patients pour lesquels les
données ont été recueillies a M3 : 9

Figure 1 : Diagramme de flux
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a. Description de la population

Nous avons inclus dans cette étude 22 patients pour lesquels nous avons recueilli
les données concernant I'autonomie des 15 jours précédant I'hospitalisation. Le ratio
femmes/hommes était de 3.4 avec une moyenne d'age de 78 ans (+/- 6). Le recueil
de I'ADL, IADL et Barthel a été réalisé a 6 semaines chez 17 patients et a 3 mois
chez 9 patients. Sur les 22 patients, 21 vivaient a leur domicile & l'entrée en

hospitalisation.

Les caractéristiques des patients a l'inclusion sont résumées dans le tableau n°1.

Caractéristiques de la population
Age 78 (+/-6)
Sexe féminin 17 (77.3%)
Mode de vie : domicile 21 (95.5%)
Mode de vie : EHPAD 1 (4.5%)
IDE a domicile 3 (13.64%)
Aide-ménagére 8 (36.6%)
Aide pour la toilette 3 (13.64%)
Aide pour les repas 4 (18.18%)
Moyenne ADL JO 5.4 (+/- 0.99)
Moyenne IADL JO (Hommes) 2.4 (+/- 2.07)
Moyenne IADL JO (Femmes) 6.11 (+/-1.72)
Moyenne Barthel JO 88.6 (+/- 14.65)
Moyenne CIRS JO 10.68 (+/- 3.60)

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes, IDE : Infirmiére diplomée d’état, ADL : Acitivities

of Daily Living, IADL : Instrumental Activities of Daily Living.

Tableau n°l1 : Caractéristiques des patients a l'inclusion (n=22)
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2. Critere de jugement principal :
a. Résultats pour un temps donné :
i. Avant I’hospitalisation (JO) :

Sur l'effectif total & JO, 12 patients avaient un score d'ADL maximal, & savoir 6/6. Les
moyennes de I'ADL et du Barthel ainsi que de IADL sont indiquées dans le tableau
n°l.

A noter que les moyennes sont indiquées tous sexes confondus pour ADL et Barthel,
alors que pour I'lADL, les moyennes des hommes et des femmes sont indiquées de

maniéres séparées. En effet le score maximal d’IADL possible chez les hommes est

de 5 alors qu'’il est de 8 chez les femmes.
ii. A6 semaines (S6):

Les données concernant l'autonomie & 6 semaines ont été recueillies pour 17
patients comprenant 13 femmes. Une patiente a été réhospitalisée avant d'étre revue

en consultation. La moyenne de I'ADL était 5.47 (+/-1.00) pour ces 17 patients.

Concernant I'lADL la moyenne était de 4.69 (+/- 2.39) chez les femmes et de 1.75

(+/- 2.36) chez les hommes.

La moyenne pour l'indice de Barthel était de 87.94 (+/- 15.61).

Sur les 17 patients, 8 sont passés en soins de suite et réadaptation (SSR) a leur
sortie d'hospitalisation. A S6, 13 patients vivaient a domicile, 1 en EHPAD, et 3 en
SSR. Concernant les aides a domicile, 2 patients avaient une infirmiere a domicile, 4
patients une aide-ménagere, 2 patients une aide pour les repas et aucun n’avait

d’aide pour la toilette.
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iii. A 3 mois (M3):
A 3 mois les données concernant I'autonomie ont été recueillies pour 9 patients dont
7 femmes. Une femme est décédée avant qu'elle ne revienne en consultation. La
moyenne concernant 'ADL pour les 9 patients & 3 mois était de 5.55 (+/-0.63).
Pour I'NADL la moyenne était de 5.57 (+/- 2.29) pour les femmes et de 1 (+/- 1.41)
pour les hommes.
Concernant l'index de Barthel la moyenne était de 83.88 (+/- 14.74).
Concernant le mode de vie sur les 9 patients, 8 étaient a domicile et 1 en SSR. Pour
les aides a domicile, 2 patients avaient le passage d'une infirmiere, 4 le passage

d'une aide-ménageére et 3 une aide pour les repas.

b. Evolution au cours du temps :
i. Différence entre JO et S6 :

Les différences pour le critere de jugement principal entre S6 et JO, tous sexes
confondus, sont représentées dans le tableau n°2. A noter que la différence d’lADL
entre S6 et JO est ici indiquée pour tous les patients quel que soit leur sexe car il
s’agit d'une moyenne de la variation d’IADL pour chacun des patients. La prise en
compte du score maximal possible des hommes et des femmes n’influengant pas

cette variation.
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Variable Moyenne Ecart type IC 95%
ADL JO 5.23 1.09
ADL S6 5.47 1.01
Diff ADL S6-J0 0.24 0.79 IC 95% [-0,17 ; 0.64]
p=0.24
Diff IADL S6-J0O -1 1.37 IC 95% [-1.70; -0.30]
p<0.01
Barthel JO 86.47 15.98
Barthel S6 87.94 15.62
Diff Barthel S6-J0 1.47 8.97 IC 95% [-3.14 ; 6.08]

p=0.51

Effectif n = 17

Tableau n°2 : Différence entre JO et S6 pour I'ADL, I'ADL et le Barthel tous sexes

confondus.

Différence entre JO et M3 :

Les différences pour le critere de jugement principal entre JO et M3 sont quant a

elles représentées dans le tableau n°3. Comme pour la difféerence S6 JO, les

différences sont données tous sexes confondus.

Variable Moyenne Ecart type IC 95%
ADL JO 5.28 1.39
ADL M3 5.55 0.63
Diff ADL M3-J0 0.28 0.87 IC 95% [-0.39 ; 0.95]
p=0.37
Diff IADL M3-J0 -0.44 1.01 IC 95% [-1.23 ; -0.33]
p=0.22
Barthel JO 87.78 15.23
Barthel M3 83.89 14.74
Diff Barthel M3-J0 -3.89 6.97 IC 95% [-9.25 ; 1.47]

p=0.13

Effectif n =9

Tableau n°3 : Différence entre JO et M3 pour I'ADL, IADL et le Barthel tous sexes

confondus.
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iii. Variation descriptive :

La variation des données au cours du temps pour chacun des patients a été

analysée afin de mettre en évidence une variation inter individuelle.

La variation des scores IADL de chacun des patients a été représentée sur la figure
n°2. A S6, on observe une diminution du score pour 9 patients. Sur les 8 patients qui
ne présentent pas de variation de I'lADL a S6, on note une stabilité a M3 pour 6

d’entre eux.

Sur les 9 patients présentant une baisse d’IADL a S6, 5 perdent 1 points sur les

critéres cuisines et/ou courses.

—
—{
hke—a
A—E
i il
- WIADLJO
i i
A |ADL S6
A—0
IADL M3
[ |
A—0
A—u
A——=n
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00

Figure n°2 : Variation descriptive de I'lADL a JO, S6 et M3.
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La variation des scores ADL est représentée sur la figure n°3. A S6, on observe une
diminution pour 3 patients, une amélioration pour 6. Sur les 8 patients qui ne

présentent pas de variation de 'ADL a S6, on note une stabilité pour 5 d’entre eux.

—
[ ' s
= A
—a
[ |
rs |
[ A
{1 maDLJO
~ AADLS6
rs |
H ADL M3
—a
= A
[ r |
2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50 5,00 5,50 6,00

Figure n°3 : Variation descriptive de 'ADL a JO, S6 et M3.
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La variation des scores Barthel est représentée sur la figure n°4. A S6, on observe

une diminution pour 4, et une amélioration pour 7 patients. Sur les 6 patients qui ne

présentent pas de variation du Barthel & S6, on note une stabilité pour 2 d’entre eux.

—
[ |
o—=na
= r \
= r {
—aA
A—0
u
[ A
a HBARTHELJO
- & u A BARHTEL 56

[ BARHTEL M3

50,00 55,00 60,00 65,00 70,00 7500 80,00

8500 90,00 9500 100,00

Figure n°4 : Variation descriptive du Barthel a JO, S6 et M3.
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c. Variation en fonction du sexe et de I'age

La moyenne de I'ADL pour les hommes a JO était de 5.3 (+/-0.97), pour les femmes

de 5.41 (+/- 1.03). La différence entre les hommes et les femmes a JO était de -0.11

Concernant le score ADL :

(+/-0.52) avec un IC 95% compris entre [-1.19 ; 0.97] p = 0.83.

La moyenne de I'ADL tous temps confondus chez les hommes était de 5.27 (+/-
0.95) et chez les femmes de 5.5 (+/-0.92). Il n'y a pas de différence statistiquement
significative qui a été observée en fonction du sexe que cela soit au cours du temps

ou tous temps confondus (p>0.05).

La moyenne de I'ADL a JO pour les sujets agés de moins de 78.5 ans était de 5.63

(+/-0.67) et pour les sujets de plus de 78.5 ans la moyenne était de 5.13 (+/- 1.22).

La variation de la moyenne de I'ADL selon I'dge au cours du temps est représentée

dans le tableau n°4.

Nombre Moyenne Ecarttype Différence par rapportaJo
Jo 11 5.63 0.67
<785ans |se 9 5.88 0.33 0.25 IC 95% [-0.17 ;:0.67] p =0.25
M3 4 5.87 0.25 0.23 1C 95% [-0.31; 0.79] p =0.40
Jo 11 5.13 1.22
>785ans |se 8 5 1.30 0.04 IC 95% [0.53 ; -0.62] p =0.40
M3 5 5.3 0.76 0.42 1C 95% [-0.27 ; 1.10] p=0.24

Tableau n°4 : Score ADL en fonction de I'age et du temps

La moyenne tous temps confondus chez les sujets de moins de 78.5 ans était de

5.77 (+/- 0.51) et celle des sujets de plus de 78.5 ans était de 5.13 (+/- 1.13).
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ii. Concernant le Barthel :

Pour le score de Barthel, la moyenne tous temps confondus était de 87.5 (+/- 14.8).
La moyenne a JO chez les hommes était de 85 (+/- 20.31) et chez les femmes de
89.7 (+/- 13.17). La différence entre les hommes et les femmes a JO était de -4.71

avec IC 95% [-20.49 ; 11.08] p =0.54.

De plus il n'y a pas de différence statistiquement significative en fonction du sexe au
cours du temps. On n'observe pas de différence statistiquement significative en

fonction de I'age au cours du temps avec p>0.05.

La moyenne pour les sujets &gés de moins de 78.5 ans, tous temps confondus, était
de 92.71 (+/- 8.59) et chez les sujets agés de plus de 78.5 ans 82.29 (+/- 17.81) avec

une absence de variation significative au cours du temps (p>0.05%).

iii. Concernant le score IADL

On observe une moyenne chez les hommes de 1.90 (+/- 1.97) sur 5 tous temps

confondus et chez les femmes une moyenne de 5.51 (+/-2.13) sur 8.

On observe une différence entre S6 et JO chez les femmes de - 1.27 IC 95 % [- 1.90 ;

-0.64] p < 0.01.

La variation du score IADL en fonction de I'age et du temps est représentée dans le

tableau n°5.
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Nombre Moyenne Ecarttype Différence par rapport a JO
JO 11 5.36 2.33
<7/85ans |se 9 4.33 2.69 -0.90 [-1.44 ; -0.35] p < 0.01
M3 4 5.5 3.78 -0.31 [-1.07 ; 0.45] p = 0.42
JO 11 5.18 2.52
>785ans |s6 8 3.62 2.72 -1.19[-2.08 ;- 0.31] p<0.01
M3 5 3.8 2.04 -0.94[-2.00; 0.13] p=0.08

Tableau n°5 : Score IADL en fonction de I'age et du temps
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3. Criteres de jugements secondaires
a. Le CIRS
i. AJO:

Le score de CIRS a JO, permettant I'évaluation des comorbidités, était en moyenne
de 10.68 (+/- 3.60) (tableau n°1). Le 25éme percentile était de 7, la médiane de 11 et
le 75éme percentile de 14. Les effectifs selon le nombre de catégories atteintes et le

degré de sévérité du CIRS sont représentés dans le tableau n°6.

Scorez21 Score 23 Score=4

0 - 1(4.55%) 11 (50.00%)

1 - 13 (59.09%) 8 (36.36%)

2 1 (4.55%) 7 (31.82%) 3 (13.64%)
3 - - -
4 4 (18.18%) 1 (4.55%) -
Nombre de 5 4 (18.18%) - -
catégories 6 6 (27.27%) - -
7 4 (18.18%) - -
8 2 (9.09%) ; ]
9 - - -
10 1 (4.55%) - ]
11314 - - -

Total 22 patients

Tableau n°6 : Effectif selon le nombre de catégories atteintes et le degré de sévérité

du CIRS & JO.
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ii. AS6:
Concernant le CIRS a S6, le score total était en moyenne de 15.89 (+/-3.49) pour les

données existantes pour 19 patients. Les effectifs selon le hombre de catégories

atteintes et le degré de sévérité du CIRS sont représentés dans le tableau n°7.

Scorez21 Score 23 Score =4

0 - - -

1 - 4 (21.05%) 11 (57.89%)

2 - 7 (36.84%) 6 (31.58%)

3 - 6 (31.58%) 2 (10.53%)

4 - 1 (5.26%) -
Nombre de 5 2 (10.53%) 1 (5.26%) -
catégories 6 6 (31.58 %) ) )

7 2 (10.53%) - -

8 6 (31.58%) - -

9 1 (5.26%) - )

10 1 (5.26%) - -

11 1 (5.26%) - -

Moyenne 7.26 (+/-1.62) 2.36 (+/-1.06) 1.52 (+/-0.69)
Effectif total 19 patients

Tableau n°7 : Effectif selon le nombre de catégories atteintes et le degré de sévérité

du CIRS a S6.
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iii. AM3:
Concernant le CIRS a M3, la moyenne pour le score total était de 16.22 (+/-3.49)
avec un 25eme percentile a 14, une médiane a 15 et un 75eme percentile a 18. Les

effectifs selon le nombre de degré atteint et le degré de sévérité a M3 sont

représentés dans le tableau n°8.

Scorez1 Score 23 Score =4
0 - - -

1 - 3 (33.33%) 5 (55.56%)

2 - 1(11.11%) 3 (33.33%)

3 - 4 (44.44%) 1(11.11%)
4 - - -
Nombre de 5 - 1(11.11%) -
catégories 6 3(33.33%) - -
7 - - -
8 4 (44.44%) - -
9 1(11.11%) - -
10 1(11.11%) - -
11314 - - -

Moyenne 7.66 (+/-1.41) 2.44 (+/-1.33) 1.55 (+/-0.72)
Effectif total 9 patients

Tableau n°8 : Effectif selon le nombre de catégories atteintes et le degré de sévérité

du CIRS a M3
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iv. Evolution du score CIRS

Concernant le score total des comorbidités, la différence pour 19 patients entre S6 et
JO était de 5.15 avec un IC 95% [3.63; 6.68] (p<0.05) pour les données disponibles
pour 9 patients et entre M3 et JO la différence était de 4.88 avec un IC 95% [2.57 ;

7.20] (p<0.05).

Les résultats concernant I'évolution au cours du temps du nombre de catégories
atteintes avec un score supérieur ou égal a 3, égal a 4 et du nombre de catégories

atteintes sont décrits dans le tableau n°9.

Variable Différence IC95%
CIRS 2 3 S6-J0 19 0.95 IC 95% [0.57 ; 1.32] p<0.05
CIRS 2 3 M3-JO 9 0.89 IC 95% [0.28 ; 1.48] p<0.05
CIRS = 4 S6-J0 19 0.95 IC 95% [0.69 ; 1.20] p<0.05
CIRS =4 M3-JO 9 1 IC 95% [0.61 ;1.38] p<0.05
CIRS nb de catégories S6-J0 19 1.47 IC95% [0.9; 2.03] p<0.05
CIRS nb de catégories M3-J0 9 1.55 IC 95% [0.68 ;2.42] p<0.05

Tableau n°9 : Différence entre JO, S6 et M3 du nombre de catégories atteintes et du

degré de sévérité du CIRS
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b. MMS, GDS et MNA

Les données concernant le MMSE étaient disponibles pour 16 des 22 patients a S6.
La moyenne du score MMSE était de 23.87 (+/- 5.80). Le 25éme percentile était de

22.5, la médiane de 24.5 et le 75eme percentile de 28.

La moyenne du MMSE pour les données disponibles pour 8 patients a M3 était de
25.62 (+/-2.50), avec un 25eme percentile de 24, une médiane de 25.5 et un 75eme

percentile de 27.

La moyenne du score GDS disponible pour 15 patients a S6 était de 5.06 (+/-
3.12), le 25éme percentile était de 3, la médiane de 4 et le 75éme percentile de 7. La
moyenne du score GDS disponible pour 9 patients & M3 était de 3.89 (+/- 3.59) avec

un 25eme percentile de 2, une médiane de 3 et un 75éme percentile de 5.

La moyenne du MNA total & S6 disponible pour 15 patients était de 21.73 (+/-
3.68) avec un 25eme percentile de 20.5, une médiane de 23 et le 75eme percentile
de 23.5. Six patients de l'effectifs étaient sous compléments nutritionnels oraux
depuis leur sortie d’hospitalisation. La moyenne du MNA total a M3 pour les 9
patients était de 22.61 (+/-2.99) avec un 25éme percentile a 22, une médiane a 23 et
un 75éme percentile a 24. 5 patients présentaient un score inférieur a 23.50. (tableau

n°10)
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Evolution au cours du temps MMS, GDS, MNA

Concernant le MMS, la différence entre M3 et S6 était de 0.87 (+/- 0.61) avec un IC
95% compris entre [-0.57 ; 2.31] p = 0.19, avec pour les 8 patients pris en compte

dans l'analyse une moyenne de 24.75 (+/-1.90) a S6 et de 25.62 (+/-2.50) a M3.

Pour le GDS, la différence entre M3 et S6 était de - 0.37 avec avec un IC 95%
compris entre [-2.04, 1.29] p = 0.61 avec une moyenne pour les 8 patients analysés

a JO de 4.25 (+/-3.45) et & M3 de 3.87 (+/-1.35).

Pour le MNA total la différence entre M3 et S6 était de 0.63 avec un IC 95% compris
entre [-0.74 ; 1.99] p = 0.32 avec une moyenne a S6 pour les 8 patients pris en

compte de 21.63 (+/-3.63) et a M3 de 22.25 (+/- 2.99)

A S6, 10 patients présentaient un IADL bas, dont 3 hommes avec des score de 0 ou
2 et 7 femmes avec des scores <4. Huit patients présentaient un score MNA inférieur
a 23.50 indiguant un risque de dénutrition dont 5 avec un score IADL bas. Pour le
GDS, sur les 7 patients a risque de dépression (GDS 25), 5 avaient un score IADL
bas. Et pour le MMS, sur les 9 patients présentant une détérioration cognitive légere

(score £25), 7 avaient un IADL bas.

Les résultats et I'évolution des valeurs des différents scores (ADL, IADL, Barthel,
MMS, GDS, et MNA) pour chacun des patients sont représentés dans le tableau

n°10.
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Tableau n°10 : Score ADL, IADL, Barthel, MMS, GDS, et MNA pour chaque patient

au cours du temps.
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c. SF36

14 patients avaient rempli un questionnaire SF-36 a S6 sans aucune données

manquantes, leurs scores dans chaque dimension sont représentés dans le tableau

n°11.
Dimensions Moyenne (et écart type) Médiane [intervalles interquartiles]

PF 47 (+/- 29.93) 45 [20 ; 75]

RP 30.55 (+/- 42.45) 0 [0; 75]

BP 59.27 (+/- 30.29) 52 [31;100]

GH 50.03 (+/- 15.39) 52|37 ; 57]

SF 75.89 (+/- 27.06) 87.5[50 ; 100]

RE 60.71 (+/- 45.10) 83.3 [0 ; 100]

MH 58.02 (+/- 22.31) 60 [36 ; 80]

VT 35.44 (+/- 15.90) 35 [25 ; 50]

PF : Les activités physiques, RP : Les limitations dues a I'état physique, BP : Les douleurs physiques, GH : La santé percue, SF
: la vie et les relations avec les autres, MH : la santé psychique, RE : les limitations dues a I'état psychique, VT : I'évolution de la
santé percue.

Effectif n = 14
Tableau n°11 : Moyenne et médiane pour les 8 dimensions du SF36 a S6.

Les moyennes pour les scores PCS et MCS pour les données existantes pour ces 14

patients sont présentées dans le tableau n°12.

Score Moyenne Ecart type Médiane [intervalles interquartiles]
PCS 34.96 9.38 31.75[31.75 ; 42.30]
MCS 47.27 10.69 48.45[42.28 ; 54.13]

Score PCS = PF + RP+ BP + GH / Score MCS = VT +SF + RE+ MH

Tableau n°12 : Moyenne et écart type des scores résumeés PCS et MCS du SF-36 a

S6.
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A 3 mois les données étaient disponibles pour 9 patients, on retrouve les

moyennes pour chaque dimension dans le tableau n°13.

Dimensions Moyenne (et écart type) Médiane [intervalles interquartiles]

PF 51.66 (+/- 30.72) 50 [25 ;70]

RP 25 (+/-35.35) 0 [0; 50]

BP 57.55 (+/- 32.57) 72 [32;80]

GH 54.66 (+/- 11.71) 55 [52 ;57]

SF 81.94 (+/- 21.75) 100 [62.5 ; 100]

RE 77.77 (+/- 33.33) 100 [33.33 ; 100]

MH 64.88 (+/- 23.30) 64 [60 ; 84]

VT 43.88 (+/- 18.16) 50 [35 ; 60]

PF : Les activités physiques, RP : Les limitations dues a I'état physique, BP : Les douleurs physiques, GH : La santé percue, SF
: la vie et les relations avec les autres, MH : la santé psychique, RE : les limitations dues a I'état psychique, VT : I'évolution de la
santé pergue.

Effectifn =9
Tableau n°13 : Moyenne et médiane pour les 8 dimensions du SF36 a M3

Les moyennes pour les scores PCS et MCS pour ces 9 patients sont présentées

dans le tableau n°14.

Score Moyenne Ecart type Médiane [intervalles interquartiles]
PCS 33.30 9.53 32.46 [26.94 ; 39.92]
MCS 52.71 7.07 53 [50.41 ; 58.23]

Score PCS = PF + RP+ BP + GH / Score MCS = VT +SF + RE+ MH

Tableau n°14 : moyenne et écart type des scores résumés PCS et MCS du SF-36 a

M3
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Les différences entre les scores PCS et MCS entre M3 et JO sont décrites dans le

tableau n°15.

Ville Moyenne Ecart type 1C95 %
PCS S6 40.05 8.90 .
PCS M3 33.04 1094 .
PCS M3-S6 -7.01 11.04 [-17.23; 3.20]
p=0.14
MCS S6 51.90 10.44 .
MCS M3 53.33 7.91 .
MCS M3-S6 1.42 3.53 [-7.22; 10.08]
p=0.7

Score PCS = PF + RP+ BP + GH / Score MCS = VT +SF + RE+ MH
Effectif n=7

Tableau n°15 : Evolution des scores PCS et MCS entre M3 et S6.
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d. PEMB-QV

Les données disponibles pour le PEMB-QV ont été comparées entre S6 et M3 chez
8 patients pour les dimensions FO, AD, WR et IO et chez 7 patients pour les
dimensions SL et EC. Les moyennes et les écart types pour chaque dimension sont

indiqués dans le tableau n°16 avec le degré de significativité de la différence (p).

Dimensions Effectif Moyenne Ecart type p
PEMB-FO S6 8 1.25 0.89
0.02
PEMB-FO M3 8 1.14 0.15
PEMB-WR S6 8 3.82 0.76
0.94
PEMB-WR M3 8 3.79 0.62
PEMB-SL S6 8 4.28 0.45
0.87
PEMB-SL M3 8 4.31 0.46
PEMB-IO S6 7 1.28 0.76
0.36
PEMB-1I0 M3 7 1 0
PEMB-EC S6 8 1.63 0.92
0.91
PEMB-EC M3 8 1.56 0.90

FO : fréquence des plaintes, AD : limitation des activités de la vie quotidiennes, WR : problémes liés au travail, SL : limitations

sociales, 10 : intensité des plaintes, EC : plaintes émotionnelles.

Tableau n°16 : Comparaison entre S6 et M3 de chaque dimension du score

PEMB-QV.
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La variation de la qualité de vie selon I'échelle PEMB-QV pour chaque dimension

entre S6 et M3 est représentée sur la figure n°5.
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FO : fréquence des plaintes, AD : limitation des activités de la vie quotidiennes, WR : problemes liés au travail, SL : limitations
sociales, 10 : intensité des plaintes, EC : plaintes émotionnelles.

Un score de 0% correspond a une excellente qualité de vie, un score de 100% a une altération de la qualité de vie.
Figure n° 5 : Histogramme représentant le pourcentage d’altération de la qualité de

vie selon I'échelle PEMB-QV entre S6 et M3.
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V. Discussion.

1. Le critere de jugement principal

Notre étude a mis en évidence une perte d'indépendance fonctionnelle
significative chez les patients de plus de 65 ans ayant présenté un épisode d'embolie
pulmonaire concernant les IADL entre JO et S6. Cette altération de I'autonomie se
manifestait par la perte de 1 point sur I'échelle IADL (p<0.01). Chez les femmes la
perte d’IADL était de 1.27 point sur I'échelle IADL (p<0.01), alors que chez les

hommes la différence retrouvée n’était pas statistiquement significative (p>0.05).

La perte d'indépendance fonctionnelle peut étre moins ressentie chez les hommes
qgui dans la population actuelle de personnes agées ont probablement tendance a
réaliser moins d'activités instrumentales méme si cette différence est déja prise en
compte par le fait que le score total se calcule sur 5 points chez ’'homme et 8 points
chez la femme. L’altération du score IADL était présente quel que soit I'age entre JO

et S6 (p<0.01).

En revanche ces différences n’étaient pas retrouvées de facon significative a M3.

Concernant les échelles d'ADL et de Barthel notre étude n’a pas mis en
évidence d'altération de l'autonomie. En effet si lI'on considere I'ensemble des
patients, I'analyse du déclin fonctionnel entre JO et S6 et entre JO et M3 ne retrouvait
pas de différence statistiquement significative. De méme on ne constatait pas de
variation statistiquement significative en fonction du sexe ou de I'age. Il existait
cependant une tendance chez les sujets agés de moins de 78.5 ans qui semblaient
avoir un ADL plus élevé que ceux de plus de 78.5 ans quel que soit le temps pris en

compte.
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La présence d'un score d'ADL conservé n'exclut pas l'existence d'une perte
d'indépendance fonctionnelle plus modérée pouvant étre identifiée sur les IADL, et
qui peut étre un précurseur d’une entrée dans la cascade de gériatrie. Plusieurs
études ont montré que I'hospitalisation était responsable chez les sujets agés, d'une
perte d'indépendance fonctionnelle de 30 a 60% sur les activitéts de la vie
quotidienne méme si la maladie aigue ayant conduit a I'hospitalisation est
efficacement traitée (18,46—48). En revanche méme si certains patients récupérent
leur autonomie antérieure apres leur sortie, il semblerait que I'age soit un facteur
limitant. En effet les sujets les plus agés semblent avoir une récupération plus lente

apres une hospitalisation, ce qui doit conduire a anticiper leurs modalités de sortie

(16,49).

Notre étude n’a pas retrouvé cette altération des activités de la vie quotidienne
comme attendue au vu de la littérature. Pourtant les modalités de recueils dans ces
études sont similaires avec un recueil initial de I'ADL correspondant a l'autonomie
des 15 jours précédant I'hospitalisation. De méme la population de ces études était

agée en moyenne de 80 ans, ce qui est comparable a notre étude.

pY

En revanche, a notre connaissance peu d'études semblent avoir étudié
I'impact d'une hospitalisation et d'une pathologie aigue quel qu'elle soit sur les IADL.
Notre résultat peut s'expliquer par le fait que les activités de la vie quotidienne
comprises dans I'échelle de Katz ou de Barthel évaluent les fonctions de base et
représenteraient un stade plus grave de dysfonctionnement physique. L’échelle
d’'IADL évalue des fonctions faisant appel aux fonctions supérieures et notamment
les fonctions cognitives et son altération pourrait étre le précurseur d'un risque de

perte d’'indépendance fonctionnelle pour les ADL.
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2. Criteres de jugement secondaires
a. CIRS

Concernant le CIRS notre étude a montré une augmentation du score total, de
maniere significative au cours du temps. En effet nous avons observé une
augmentation du score total du CIRS de 5.15 points en moyenne entre JO et S6 (p<
0.05). Cet effet perdurait avec le temps avec une augmentation de 4.8 points en
moyenne entre JO et M3 (p<0.05). Cette élévation correspond a une augmentation
du nombre de comorbidités. Nous avons également observé une augmentation
statistiguement significative au cours du temps pour le nombre de catégories = 3, le

nombre de catégories égales a 4 et le nombre de catégories atteintes.

Dans la littérature un lien entre CIRS et activités instrumentales de la vie
quotidienne avait déja été décrit dans I'étude de Waldman et Potter. Un score de
CIRS élevé était associé a un score IADL bas (r= -0.34 avec p = 0.0001) (50) et de
ce fait a un risque de perte d’'indépendance fonctionnelle. Cependant il apparait aussi
comme un facteur prédictif de mortalité, d'institutionnalisation et de perte de qualité
de vie (51). Une forte corrélation entre le CIRS et la perte de qualité de vie mesurée
par I'échelle de qualité de vie SF-36 a d'ailleurs été mise en évidence dans I'étude de

Fortin et al (52).

Dans notre étude il semblerait qu'une augmentation du score de CIRS apres

un épisode d'embolie pulmonaire soit associée a une perte d'indépendance

fonctionnelle sur les activités instrumentales de la vie quotidienne.

Toutefois il est important de noter qu'une embolie pulmonaire est systématiquement
prise en compte dans le score de CIRS a la question 3, faisant ainsi augmenter le

degré de sévérité a 4 pour tous les patients. De plus il apparait que la durée
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d'hospitalisation est un facteur prédictif de dégradation du CIRS or la durée moyenne

de séjour de nos patients n’a pas été étudiée (50).
b. MMS, GDS et MNA.

Nous n'avons pas retrouvé dans notre étude de différence statistiguement
significative au cours du temps concernant le MMS et le GDS. De plus, nous avons
constaté qu’un score IADL bas était présent chez 7 patients présentant un score
MMS < 25 et chez 5 patients ayant un score GDS = 5. Cependant nous n’avons pas
pu réaliser d’analyse multivariée et il faut rappeler que les score GDS et MMS ne
sont que des scores d’orientations et que linterprétation du MMS doit prendre en

compte le niveau d’éducation.

Toutefois, dans la littérature, des études ont montré que I'hospitalisation est un
facteur de risque de déclin cognitif méme aprés contrdle de la maladie (53). Un
déclin cognitif patent est associé a un risque €élevé de mortalité et de perte
d’'indépendance fonctionnelle (54). On retrouve dans la littérature que la dépression
apparait comme un facteur de risque de perte d'indépendance fonctionnelle (55). Il
existe également une association significative entre la dépression et la diminution de
la qualité de vie, ainsi qu’avec I'élévation du score de CIRS (50). Dans notre étude
nous retrouvons bien une baisse de I'lADL et une élévation du CIRS mais pas
d’altération cognitive ou thymique significative. Le déclin cognitivothymique est un
élément clé dans la fragilité, et provoque une incapacité a maintenir des liens

sociaux, un désinvestissement pour rester autonome au quotidien et une

vulnérabilité particuliére au changement.

Concernant le score MNA qui évalue I'état nutritionnel, nous ne retrouvons pas

de différence statistiquement significative entre S6 et M3. Or [|'état nutritionnel se
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détériore souvent au cours des hospitalisations et on aurait pu s'attendre a une

diminution du score MNA (56).

En revanche dans notre étude, nous retrouvons une tendance a I'association entre
un score MNA inférieur & 23.5, et un score d'lADL bas. Ce lien semble logique, en
effet, les personnes présentant un IADL bas ont plus de difficultés pour faire la
cuisine et leurs courses, de ce fait sont plus a risque de dénutrition. Dans notre
population, parmi les 9 patients présentant une baisse de leur IADL & S6, 5 avaient

perdu 1 points sur les catégories courses et/ou cuisine.

Nous pouvons naturellement nous poser la question du portage des repas et
des aides a domicile pour compenser cette perte des IADL et éviter la survenue de
syndromes gériatriques. Les aides a domicile sont attribuées et prises en charges
pour les patients considérés comme les plus dépendant par 'APA selon la grille
AGGIR. Or nous venons de voir qu’une altération de I'lADL peut étre précurseur
d’'une perte d’'indépendance fonctionnelle et pourrait étre un facteur de risque de
dénutrition faisant entrer le patient dans une cascade gériatrique. Ces aides peuvent
bien évidemment étre accessibles aux patients autonomes mais elles restent a leur
charge ce qui constitue un frein pour les patients les plus démunis. Il est toutefois
possible de mettre en place des aides en sortie d’hospitalisation, mais de maniére

transitoire.

De plus il pourrait étre intéressant d'étudier I'effet d'un passage en soins de suite et
réadaptation ou de la supplémentation par des compléments nutritionnels oraux sur

I'évolution du score MNA.
c. SF-36

Dans notre étude, nous avons constaté que nos patients présentaient des

moyennes inférieures a la population générale dans les 8 dimensions (34). Cette
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altération de la qualité de vie était prédominante sur certaines dimensions, a savoir le
fonctionnement physique (PF), la limitation physique (RP) et la vitalit¢ (VT). En
revanche nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement

significative au cours du temps entre S6 et M3.

Nos résultats sont comparables a la littérature. En effet des études
recherchant un impact de I'embolie pulmonaire sur la qualité de vie, en utilisant le
guestionnaire SF-36, retrouvent des scores nettement inférieurs et notamment sur le
fonctionnement physique (PF) mais les résultats sont variables selon les études.
L'étude de Kloh et al. sur une cohorte de 392 patients dont la moyenne d'age était de
55 ans montre une diminution significative sur toutes les dimensions du SF-36 et en

particulier sur le fonctionnement physique (PF) et la limitation physique (RP) (44).

L'étude de Van ES et al montre également une diminution significative de la qualité
de vie apres un épisode d'embolie pulmonaire par rapport a la population générale
sauf pour le fonctionnement physique, la santé mentale et la douleur (34). Le score
SF 36 est validé quel que soit I'age et la pathologie mais il est important de préciser
que cela reste un score générique et qu’il peut manquer de sensibilité pour identifier
les aspects spécifiques de la maladie. De plus certaines questions peuvent étre
inadaptées aux sujets trés agés notamment les questions concernant les capacités
physiques, monter les escaliers ou courir. Nous pourrions supposer que l'altération
de la qualité de vie par rapport a la population générale mise en évidence par le SF-
36 pourrait étre en lien avec une augmentation des comorbidités évaluées par le
CIRS et la perte d'indépendance fonctionnelle sur I'lADL. Il serait intéressant d'avoir
un recueil de la qualité de vie estimée avant I'hospitalisation pour identifier un lien

entre 'événement aigu et I'altération de la qualité de vie.
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d. PEMB-QV

Nous avons mis en évidence une amélioration significative concernant le
score de la dimension « fréquence des plaintes » (FO), avec une diminution des
plaintes au cours du temps (p=0.02). Les autres dimensions semblaient également
s’améliorer mais de facon non significative (p>0.05), a l'exception de celle

concernant « les problémes liés au travail » (WR) qui semblait se dégrader (p>0.05).

Toutefois malgré cette tendance, il est important de noter que les différences
observées ne présentaient pas de réelle pertinence clinique. Le score PEMB-QV est
un outil récent validé en France mais encore insuffisamment étudié. La littérature
retrouve une corrélation entre le score SF 36 et le PEMB QV, que nous n'avons pas

recherché dans notre étude devant I'absence de résultats significatifs.

Il apparait dans une étude que le PEMB-QV mesuré chez des patients a des
intervalles variables d'un épisode d'embolie pulmonaire ne varie pas (36). Toutefois
dans cette étude la population était &gée en moyenne de 60 ans et présentait des
effectifs plus importants que la nétre. De plus les patients n'étaient pas leurs propres

témoins comme dans notre étude.

3. Limites et intéréts de notre étude

L’intérét de notre étude était la mise en évidence d'une perte d'indépendance
fonctionnelle sur les activités instrumentales dans les 6 semaines suivant
I'nospitalisation pour une embolie pulmonaire. L’absence d’effet a M3 pour le score
IADL peut trouver une explication dans le fait que les données que nous avons pu
recueillir a M3 ne concernaient que les patients les moins altérés a S6. En effet sur
les 9 patients analysés a M3, 6 d'entre eux avaient un score d’lADL stable a S6 et

JO. La perte d'lADL plus importante chez les femmes et non retrouvée chez les
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hommes s’explique également par une hétérogénéité de la population avec une nette

prédominance féminine (Sex ratio F/H de 3.4).

Il est également important de souligner que notre étude semblait montrer une perte
d'indépendance fonctionnelle sur les activités instrumentales apres un épisode
d'embolie pulmonaire mais que nous ne pouvons pas éliminer le facteur confondant

que représente I'hospitalisation.

L'absence d'effet sur 'ADL et le Barthel peut quant a lui s'expliquer par un
manque de puissance lié a la taille de notre effectif. En effet pour avoir une
puissance satisfaisante, l'inclusion aurait di comporter 68 patients. Ce manque de
puissance est également responsable d’une absence de résultat significatif sur nos
échelles de qualité de vie et d’évaluation gériatrique standardisée. Les inclusions de
patients ont malheureusement été limitées en raison d’'un nombre important de refus
ou de la présence de criteres de non inclusion. Notre petite taille d’effectif ne nous
permet donc pas une analyse multivariée de la perte d’'indépendance fonctionnelle

en fonction des parameétres de I'évaluation gériatrique standardisée.

Concernant le MMS, les sujets inclus a M3 étaient ceux qui avaient des scores
MMS les plus élevés a S6 pouvant ainsi expliquer I'absence de détérioration sur nos
résultats. De plus, il est probable que le premier recueil & S6 ne soit pas représentatif
de leur état de base sur le plan cognitif car trop proche de I'hospitalisation, ceci

pouvant également expliquer la tendance a I'amélioration a M3.

Il est important de noter que la plupart des questionnaires nécessitent une
bonne coopération des patients avec des réponses souvent subjectives, ayant pu

causer un probable biais de déclaration.
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De plus il existe probablement un biais lié aux conditions d'évaluations. En
effet le recueil & JO était réalisé par des personnes différentes dans le service et non
habituées a la réalisation de ces tests. Le caractere monocentrique de notre étude
peut également biaiser les résultats par rapport a ceux de la littérature. Nos
conditions d’évaluations et nos effectifs ne nous ont pas permis de relever de fagon
exhaustive 'ensemble des facteurs susceptibles d’influencer la perte d’'indépendance
fonctionnelle, comme par exemple les évenements médicaux intercurrents lors de
I'hospitalisation ou du passage en SSR, les modifications du plan d’aide, le degré de

sévérité de I'embolie pulmonaire.
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VI. Conclusion

Notre étude semble mettre en évidence qu’un événement médical aigu comme
'embolie pulmonaire peut provoquer ou majorer une perte dindépendance
fonctionnelle dans la population étudiée. En effet on observe une altération des
activités instrumentales de la vie quotidienne dans les semaines suivant
'hospitalisation. Cet effet ne semble pas étre retrouvé sur les activités de la vie

guotidienne.

Indépendamment de [I'événement médical aigu, plusieurs facteurs pourraient
influencer ce phénomeéne. Certains comme la dénutrition, le cumul de comorbidités,
la présence de troubles cognitifs ou thymiques, appartiennent aux grands syndromes
gériatriques et ont pu étre étudiés, laissant envisager la possibilité qu’un faible score
au MNA serait un facteur favorisant. D’autres sont moins spécifiques du
vieillissement, comme la durée d’hospitalisation, la sévérité de I'embolie pulmonaire,
la décompensation de tares, la découverte d’'une néoplasie ou le passage en soins
de suite et réadaptation, et n'ont pu étre analysés en raison du faible nombre de
patients inclus. Leurs effets devraient cependant étre étudiés dans un travail

ultérieur.

Une meilleure connaissance des situations a risques, comme semble I'étre un
épisode d’embolie pulmonaire, ainsi que des facteurs favorisants et protecteurs
pourraient permettre de mieux repérer les personnes vulnérables et ainsi prévenir
'entrée dans la dépendance. Des interventions ciblées pourraient de fait étre
envisagées, dés l'apparition d’incapacités sur les activités instrumentales, afin de
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freiner I'évolution de la perte d'indépendance fonctionnelle. Les possibilités d’actions
restent cependant limitées par les conditions de financements des systémes d’aides

qui ne permettent que peu d’actions lorsque les activités de la vie quotidienne restent

préservées.

Clermont-Ferrand, le
Pierre CLAVELOU
Doyen-Directeur

Le Président du Jury

Clermont-Ferrand, le/{ i 3‘7,,}&9} >‘
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VIlIl.  Annexes

Annexe 1 : La grille AGGIR

Les 10 variables discriminantes du modéle A.G.G.L.LR

Les variables Autonomie fait seule totalement,
habituellement, correctement = A
fait partiellement = B

ne fait pas =C

Cohérence
Converser erfou se comporter de fagon logique et sensée

Orientation
Se repérer dans le temps, les moments de la journée
et dans les lieux

Toilette du haut et du bas du corps

Assurer son hygiéne corporelle
(AA=-A, CC=C, autres=-B)

Habillage (haut, moven, bas )

S’habiller, se déshabiller, se présenter
(AAA=A, CCC=C, autres=B)

Alimentation

Se servir et manger les aliments préparés
(AA=-A, CC=C, BC=C, CB=C, autres=B)

Elimination urinaire et fécale

Assurer I'hygiene de I'élimination urinaire et facala
(AA-A, CC-C, AC-C, CA-C, BC=C, CB=C, autres = B)

Transfert
Se lever, se coucher, s'asseoir

Déplacements a l'intérieur
Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

Déplacements a I'extérieur
A partir de la porte d'entrée sans moyen de transport

Communication a distance
Utiliser les moyens de communications : téléphone, alarme,
sonnette. ..
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Annexe 2 : Echelle ADL de Katz

Activités

Etat

Toilette (lavabo, bain, douche)

1 : besoin d'aucune aide

0.5 : besoin d'aide pour une seule partie du corps (dos, jambes ou

pieds)

0 : besoin d'aide pour la toilette de plusieurs parties du corps ou

toilette impossible

Habillage (prend ses vétements dans I'armoire ou les tiroirs,
sous-vétements et vétements d'extérieurs compris ; utilise

boutons et fermeture éclair)

1 : besoin d'aucune aide

0.5 : besoin d'une aide uniquement pour lacer ses chaussures,

boutonner, fermer une fermeture éclair

0 : besoin d'aide pour prendre ses vétements ou s'habiller ou rester

partiellement ou completement déshabillé(e).

Aller aux W.C(pour uriner ou déféquer, s'essuyer et se

rhabiller)

1 : besoin d'aucune aide (aide possible pour se rendre aux W.C :

canne, fauteuil roulant...).
0.5: besoin d'une aide

0:nevapasauW.C

Locomotion

1 : besoin d'aucune aide pour entrer et sortir du lit, s'assoir ou se
lever d'une chaise (peut utiliser un support comme une canne ou

un déambulateur).
0.5: besoin d'une aide

0 : ne quitte pas le lit

Continence

1: Contr6le complet des urines et des selles
0.5 : accidents occasionnels.

0 : incontinence totale, nécessité de sondage ou de surveillance

permanente.

Alimentation

1: besoin d'aucune aide.
0.5: besoin d'aide pour couper la viande ou le beurrer le pain

0 : besoin d'aide compléte ou alimentation artificielle
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Annexe 3 : Echelle IADL

Capacité du patient a ... Homme Femme
A— ... Utiliser le téléphone
1 — De sa propre initiative, cherche et compose les numéros 1 1
2 — Compose un petit nombre de numéros bien connus 1 1
3 — Décroche mais ne compose pas seul ! 1
0
4 — N'utilise pas le téléphone 0
B — ... Faire les courses
1 — Achéte seul la majorité des produits nécessaires 1 1
2 — Fait peu de courses 0 0
3 — Nécessite un accompagnement lors des courses 0 0
4 — Incapable de faire les courses 0 0
C — ... Cuisiner
1 — Prévoit, prépare et sert les repas de facon indépendante 1
2 — Cuisine les repas aprées préparation par une tierce personne 0
3 — Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés 0
4 — Nécessite des repas préparés et servis 0
D - ... Faire le ménage
1 — S'occupe du ménage de fagon autonome 1
2 — Fait seule des tdches ménageéres légéres 1
3 — Fait les petits travaux sans parvenir a garder un niveau de propreté 1
suffisant 1
4 — Nécessité d'aide pour les travaux ménagers 0

5 — Nécessite d'aide pour tous les travaux ménagers quotidiens
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E — ... Faire la lessive
1 - Lave tout son linge seule
2 — Lave le petit linge

3 — Toute la lessive doit étre faite par d’autres ou a I'extérieur

F — ...utiliser les transports

1 — Utilise les moyens de transports de maniere autonome

2 — Commande et utilise seul un taxi

3 — Utilise les transports publics avec une personne accompagnante
4 — Parcours limités en voiture, en étant accompagné

5 — Ne se déplace pas du tout, ne voyage pas

G — ... Prendre les médicaments
1 — Prend ses médicaments correctement et de fagon responsable
2 —Prend correctement les médicaments préparés

3 — Ne peut pas prendre les médicaments correctement

H — ... Gérer son budget

1 — Regle ses affaires financiéres de maniére autonome

2 — Reégle ses dépenses quotidiennes, aide pour les virements et les
dépdts

3 — N'est plus capable de se servir de l'argent
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Annexe 4 : Index de Barthel

Alimentation

10 : indépendant. Capable de se servir des instruments nécessaires. Prend ses repas en
un temps raisonnable.

5 : a besoin d’aide par exemple pour couper.

0 : dépendance.

Contrdle sphinctérien

10 : continence.

5 : fuites occasionnelles.

0 : incontinence ou prise en charge personnelle si sonde vésicale a demeure.

Anorectal

10 : continence. Capable de s’administrer un lavement ou un suppositoire.

5 : accidents occasionnels. A besoin d’aide pour un lavement ou un suppositoire si
Nécessaire.

0 : incontinence.

w.C.

10 : indépendance.

5 : intervention d’une tierce personne.
0 : dépendance.

Soins personnels
5 : possible sans aide.

0 : dépendance compléte.

o

ai

n
5 : possible sans aide.
0 : dépendance complete.

Habillage

10 : indépendance (pour boutonner un bouton, fermer une fermeture éclair, lacer ses
lacets, mettre des brettelles).

5 : a besoin d’aide, mais fait la moitié de la tache en un temps correcte.

0 : dépendance complete.

Transfert du lit au fauteuil

15 : indépendant, y compris pour faire fonctionner un fauteuil roulant.

10 : peut s’asseoir mais doit étre installé.

5 : capable de s’asseoir, mais nécessite une aide maximale pour le transfert.
0 : incapacité totale.

Déplacement
15 : marche avec soutient ou pas pour plus de 50 métres.

10 : marche avec aide pour 50 metres.
5 : indépendant pour faire 50 metres en fauteuil roulant.
0 : dépendance compléte.

Escalier

10 : indépendant, peut se servir de cannes.
5 : a besoin d’aide ou de surveillance.

0 : incapacité totale.
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Annexe 5: Le MMS

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Date : .
Evalué{e) par : ... .

Miveau socio-culturel .. .

Etiquette du patient

Je vais vous poser quelques questions pour apprécer comment fonctionne votre mémaire. Les unes sont trés
simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du miew: que vous pouvez.
Quelle est la date compléte d'aujourdhui 7
= 51 la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les guestions restées sans rdponse, dans Fordre swvant
Doyd! Doyd!
1. en quelle année sommes-nous ? 1 ! 4, Quel jour du mois ? 1
2. en quelle saison ? 1 ! 5. Quel jour de k2 semaine ? 1
3. en quel mois 7 1 !
= Ja vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endrolt o nous Nous trouvons.
6. Quel est le nom de I'Hapital ou nous sommes ?
7. Dans quelle ville se trouve-t-l 7
8. Quel est |2 nom du département dans lequel est située cette ville ?
9. Dans quelle province ou région est situé ce département 7
10. A quel étage sommes-nous id ?

= Jg vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez ef gue vous essayiez de les refenir car je

vous les demanderal tout & Iheure,

11. Cigare [citron [autewil 1
12, fleur ou [de ou [tulipe ! ]
13. porte [ballon [cnard 1 ]

Répéter l2s 3 mots.

= Voulez-vous compter & partir de 100 en retirant 7 & chagque fois ? 14, 93
15 86
16. 79
17. 72
18. 65
= Pour tous fes sujets, méme pour cewx qui ont obtenu le maximum de podnts, demander ! « voulez-vous
epeler le mot MONDE a l'envers » : EDNO M,

= Poyver-vous me dire guels étalent les 3 mots que jie vous ai demandé de ndpéter et de refenir tout &

Iheure ?

19, Cigare [ditron [Fauteil 1
20. fleur ou [de ou [tulipe ! !
21. porte [badlon [canard 1 !

22, quel est le nom de cet objet?  Montrer un aayon.
23. Quel est l2 nom de cet objet Maontrer une montre
24, Eroutez bien et répétez aprés moi @ « PAS DE MAIS, DE SI, NI DEET »
= Poger une fewille de papler sur le bureau, la montrer au su et Juf disant : « écoutez bien et faites ce q
j& vais wous dire » (consignes 3 formuler en une ssule fois)
25, prenez cette feuille de papier avec la main droite.
26, Pliez-la en dew:,
27, et jetez-la par teme », !
= Tendre au sujiet wne feullle de papler sur laquelle est crit en gros carachéres @ « FERMEZ LES YELUIX » et
dire au sujet :
28, afaites e qui st Sait ».
= Tendre au sujet une feulle de papier et un stylo en disant :
29, voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous
mais une phrase entiére, »

= Tendre au sujiet wne feullle de papler et luf demander :
30. = Voulez-vous recopier ce dessin ».

SCORE TOTAL (0 & 30) ! 1

Service de Gérontologie - 10 décembre 2007, 172
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Annexe 6 : Le DSM 5: criteres syndrome dépressif majeur

Tableau 3. Criteres diag i L pisode depressif caracterise selon le D5M-5

A. Au moins 5 des symptomes suivants doivent éfre présents pendant une méme période d'une
durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement ante-
rieur.
Au moins un des symptomes est soit 1) une humeur depressive, soit 2} une perte d’interet ou de
plaisir. NB : Ne pas inclure les symptomes manifestement attribuables a une autre affection medi-
cale.
1) Humeur dépressive présente pratiguement toute la journde, presgue fous les jours signalés par
le sujet (ex. - se sent vide ou friste ou désespere) ocu observée par les autres (ex. : pleurs ou esf au
bord des larmes). NB : Eventuellement irritabilite chez I'enfant ow I'adolescent
2) Diminufion marguée du plaisir pour foutes ou presque toutes les activités pratiquement foute la
joumes, presgue tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).
3) Perte ou gain de poids significatif en I'absence de régime (ex : modification du poids corporel en
1 mois excedant § %) ou diminufion ou sugmentstion de 'appétit presque tous les jours. NB - Chez
l'enfant, prendre en compte 'sbsence de 'sugmentstion de poids attendus.
4} Insomni= ou hypersomnie presque tous les jours.
5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les autres, non
limiteés a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).
) Fatigue ou perte d'energie presque tous les jours.
T) Sentiments de devalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropries (qui peut &ire delirante)
presque tous les jours (pas seulement s faire grief ou se sentir coupable d'éire malade).
&) Diminution de I'apiitude & penser ou & se concentrer ou imdécision presque tous les jours (signa-
lée par le sujet ou observée par les autres).
8) Pensees de mort récurrentas (pas seulement |z peur de mouwrir), idées suicidaires récumentes
zans plan précis ou tentative de suicide ow plan précis pour 2 suicider.

E. Les symptomes induisent une souffrance cliniquement significative ou une alération du fonc-
tionnement social, professionnel, ou dans d'autres domaines importants.

C. Les symptdmes ne sont pas atiribuables a Feffet physiologique d'une substance ou d'une auwtre
affection médicale.

MB : Les criteres A & C caracterisent I'episode dépressif majeur (ou épisode depressif caraclenize).

MB : La réaction 3 une perte significative (p. ex. décés, ruine financiére, perte secondaire a une catastrophe
naturelle, affection medicale ou handicap séveres) peut inclure une fristesse intense, des ruminations au
sujet de cefte perte, une insomnie, une perte d'appétit et une perte de poids notées au niveau du critére A,
et peut ressembler 3 un épisode deépressif.

Bien que ces symptomes puissent ire comprehensibles ou consideérés comme adapiés face 3 ceife pere,
la présence d'un épisode dépressif caracterise associé & la réponse normale 3 cetle perte doit aussi étre
envisagee.

Cette decision demande que le jugement clinique tienne compte de I'histoire individuelle et des normes
culturzlles concemant I'expression de la souffrance dans un confexte de perte.

Pour constituer un frouble depressif majeur, les critéres D et E doivent s'y ajouter :
D. L'occurrence de Pépisode dépressif caracterisé n'est pas mieux expliquée par un trouble schi-
zoaffectif, une schizophrenie, un trouble schizophreniforme, un trouble delirant, cu un awtre frouble

psychotique.
E. ll n'y a jamais eu d'épisode maniague ou hypomaniagque.
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Annexe 7: GDS

24102001
| ECHELLE GERIATRIQUE DE DEPRESSION (GDS) |
NOM : Prénom : Date :
1 - Etes-vous satisfaitie) de votre vie? _ oui non®
2 - Avez-yous renonce a un grand nombre de vos activites? oui* non
J - Aver-vous le sentiment que voire vie est vide? oui* non
4 - Vous ennuyez-vous souvent? oui* non
5 - Envisagez-vous l'avenir avec optimisme? oui non*
6 - Etes-vous souvent preoccupe(e) par des pensees qui reviennent our* Mo
sans cesse?
T - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? oui non*
8 - Craignez-vous un mauvais présage pour I'avenir? our* non
9 - Etes-vous heureux la plupart du temps? oul non*
10 - Avez-vous souvent besoin d'aide, oui* non
11 - Vous sentez-vous souvent nernveux(se) au point de ne pouvoir tenir oui* non
en place?
12 - Preferez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutot que d'en oui* non
sortir?
13 - | 'avenir vous inquigte-t-il? oui* Mo

14 - Pensez-vous que votre memoire est plus mauvaise que celle de la ou* non
plupart des gens?

15 - Pensez-vous gu'il est merveilleux de vivre a notre époque? oul non*
16 - Avez-vous souvent le cafard ? our* non
17 - Avez-vous le sentiment d'étre désormais inutile? oui* non
18 - Ressassez-vous beaucoup le passe? oui* non
19 - Trouvez-vous que |a vie est passionnante? oui non*
20 - Avez-vous des difficultes a entreprendre de nouveaux projets? oui* Mo
21 - Avez-vous beaucoup d'énergie? oui non*
22 - Desesperez-vous de votre situation presente? our* non

23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vitre et |oul™ non
que les autres ont plus de chance que vous?

24 - Etes-vous souvent imite{e) par des details? oui* non
25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? oui* nan
26 - Avez-vous du mal a vous concentrer? our* non
2T - Etes-yvous content(e) de vous lever le matin? oui non*
28 - Refusez-vous souvent les activités proposées? oui* non
29 - Vous esi-l facile de prendre des decisions? oul non*
30 - Avez-vous l'esprit aussi clair qu'autrefois? oul non*

Chaque réponse marquée * vaut un point

Score 0 a 5 : normal
Score entre 5 et 8 : indique une forte probabilité de dépressicn
Score 4 10 et plus : indigue presque toujours une dépression

Departemment de Geromoiogle — Hopital NORD — CEBAZAT — CHU CLERMONT-FERRAMND.
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Annexe 8 : Le MNA

lMINI NUTRITIONAL ASSESSMENT !MNA!I

MBI 2 onamansmesvisavasesnrssorne) BTN R rsnssgnnsnrrsd 3BTRS IENE S onsnronemen PR cn i dasisiig
RGN Poids (Kg)....ccooveverenne Taille (CM)...coveeeeeeeeeineens hauteur du genou (cm).......cccceeeee.

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les
points de la partie Dépistage. Si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation
récise de I'état nutritionnel.

1 - DEPISTAGE
Le patient présente-t-il une perte dappetit?

A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque
d'appétit, probléemes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition ?

EVALUATION GLOBALE (suite)
Consomme-t-il ?
Une fois par jour au moins de produits laitiers ?
O oui O non
#1 ou 2 fois par semaine des ceufs ou des

0 = anorexie sévere légumineuses ? O oui Onon
1 = anorexie modérée chaque jour de la viande, du poisson ou de la
2 = pas d'anorexie. volaille ? O oui Onon
0,0 = si O ou 1 oui
0,5 = si 2 oui 1,0 = si 3 oui
Perte récente de poids (<3 mois) Consomme —t-il deux fois par jour au moins des fruits
0 = perte de poids < 3 kg ou des legumes?
1 = ne sait pas 0 = non

2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 1 = oui '

3 = pas de perte de poids

Motricité Combien de verres de boissons consomme-t-il par
0 = du lit au fauteuil our ? (eau, jus, café, the, lait, vin, biére...)
1 = autonome 0,0 = meins de 3 verres

0,5 = de 3 a 5 verres 1,0 = plus de 5 verres
Maniére de se nourrir

0 = nécessite une assistance

1 = se nourrit seul avec difficulté

2 — se nourrit seul sans difficulté

Le patient se considére-t-il bien nourri ? (problémes
nutritionnels)

0 = malnutrition sévere

1 = ne sait pas ou malnutrition modérée

2 — pas de probléme de nutrition

Le patient sent-il en meilleure ou en moins bonne
santé que la plupart des personnes de son dge ?
0,0 = moins bonne

0,5 = ne sait pas

1,0 = aussi bonne

2,0 = meilleure.

Circonférence brachiale (CB en cm)

0,0 =CB <21

05=CB=<21CB <22

1,0=CB> 22

2 = sort du domicile
Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3
derniers mois ?

0 = OQui

1 =non

Problémes neuropsychologiques

0 = démence ou dépression sévere

1 = démence ou dépression modérée

2 = pas de probléme psychologique

Indice de masse corporelle.
IMC=poids/(tzille)* en kg/m2.
0 = IMC <19
1=19< IMC <21
2=21<IMC<23
3= IMC2> 23
Score de dépistage (sous-total max. 14 pts)
- 12 points ou plus : normal.
Pas besoin de continuer I’évaluation.
- 11 points ou moins: Possibilité de

‘malnutrition. Continuer I’évaluation.
2 - EVALUATION GLOBALE Circonférence du mollet (CM en cm)
0=CM< 31 1=CM=31

Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ? Score Evaluation globale (max. 16 pts)

0 = non 1 =oui

Prend-il plus de 3 médicaments ? Score de dépistage

0=oui 1 =non

Escarres ou plaies cutanées ? SCORE TOTAL (max. 30 pts)

0= oui 1 =non _ LI o e R

Combien de véritables repas le patient prend-il par APPRECIATION DE L’ETAT NUTRITIONNEL

our ?
fJO = 1 repas De 17 a 23,5 pts : risque de malnutrition.
I1 =2 2 =3 repas Moins de 17 pts : mauvais état nutritionnelj
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Annexe 9 : Score de CIRS

Aucun Probléme Probléme Probléme Probléme
probleme Léger modéré Sévere trés grave
1 Cardiaque (cceur uniquement) 0 1 2 3 4
2. Hypertension artérielle (score basé sur la 0 1 2 3 4
sévérité les Iésions organiques sont cotées
séparément).
3. Vasculo hématique (sang, vaisseaux 0 1 2 3 4
sanguins, moelle osseuse, rate, ganglions).
4. Appareil respiratoire (poumons, bronches, 0 1 2 3 4
trachée sous le larynx).
5.0phtalmologique et ORL (yeux, oreilles, 0 1 2 3 4
nez, pharynx, larynx).
6. Appareil gastro-intestinal supérieur 0 1 2 3 4
(CEsophage, estomac et duodénum ;
pancréas ; hors diabéte)
7. Appareil gastro-intestinal inférieur 0 1 2 3 4
(intestins, hernies)
8. Hépatique (foie et voies biliaires) 0 1 2 3 4
9. Rénal (uniquement les reins) 0 1 2 3 4
10. Appareil génito-urinaire (uretéres, vessie, 0 1 2 3 4
uretre, prostate, appareil génital)
11. Téguments musculo-squelettiques 0 1 2 3 4
(Muscles, os, peau)
12. Nerveux central et périphérique 0 1 2 3 4
(Cerveau, moelle épiniere, nerfs ; hors
démence)
13. Endocrino-métabolique (y compris 0 1 2 3 4
diabete, thyroide ; seins ; infections
systémiques ; intoxications)
14. Troubles psychiatriques /
comportementaux 0 1 2 3 4

(Y compris démence, dépression, anxiété,
agitation/délire, psychose)
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Annexe 10 : Le Questionnaire SF 36 et ses méthodes de calcul

1,!']] amns l'ensemble, pensez-wvous que volre santé est :

E,.IrPa'r rapport 3 1"année derniére 3 la méme Epoque,
comment trouver-vous vebre etat de santé actumel ?

1 - bien medlleur que I'ani dernier
2 - plutt melllmsr
5 - 2 pes pris parell.

LHII opici la liste d"activités que vous pouvezr avoir 3 Faire
dans vobre vie de toos les jomrs.
Pomr chacume d'entre elles, indiguez si vous Etes limiké
en raison de volbre £fat de santé actumel :

Listes d'activitds ouUl orr HON
Beamcomp pam pas du tomt
Uimité{a)  Umité{e)  Umitd{a)

&

Hiorts physiques importants ik que oours,

sdevr ifl cbjet Inead, Faier du sport. . 1 Fd 3

E

Hions physiuss madiets izls que d2placer

uniz tablle, pamer Mapiraiear, jousr a1 boulss 1 FJ 3

E

Soalever o porer s s 1 ] 3

1]

Mosirr phsieurs fages par esalier 1 ) 3

E

Momter s deage par Tescalier 1 ) 3

F

Se pencher e avant,

& metie 3 peanul, 3 armoupis 1 . 3

&

Marcher pls un kilnmétee 3 pied 1 Fd 3

]

Marcher plisimrs centaines de méires 1 Fd 3

1

Marcher une centaine de mésres 1 Fd 3

1

Prende un b, ase douche o 5 habifls 1 2 3
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I!-,.I'ﬁu. comrs de ces guatre derniéres semaines,
et #n raisom de wvotre &tat physigue

oml EON
A
Fer-voes richill le p=nps pamd 3 volre mnall
ou 3 vos activids habiuelles 7 1 2
E

Feerovoes arenepl] moins de choes
{uE Ve aurier souhais 7 1 Fs
c

Bver-vos 0O arrter de G ceriaioes chosss 7 1 2
1]

Arer-voes ey dm AfBchies § fire voire erail

Du iDabe Juiee artivies 7

ijper sxemple, reb wous 3 demaneds
ufl effort suppiémentaing 1 3

SI.I'HH. cours de ces guatre dermiéres semaines,
et en raisen de volre 2tat émotionnel
[comme vous sentir triste, nervenxz{se] ou dépriméfe}]

ool HON
&
derez-vonss il b bemps pase 3 woire mnall
ou aotivites habiterles 7 1 2
E

Ber-voes arenEpll moins de choes
que Ve ne [aerier: snahaitd 7 1 F
[

Bver-vous o des difficahiss 3 fire
= gt o awiex 3 faine aver aciznt de soin
HMFM? 1 2

El.lr.hu coars de ces guatre dermiéres semaines,
dans guelle mesere vobre €tat de santé, physigue
on émotionnel vous a-t-il genéfe) dams voltre wie sociale
et vos relations avec les aptres, wvotre Famille, vos amis

00 YOS5 Connaissamnces 7

dix tout
peit pii

o w
5 F

]
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':"..I".A.u cours de ces guatre derniéres semaines,
gquelile a £t& 1"intensité de vos doulewrs {physigues] ?

1 :mulle 2 : ks Gible 3 : fikde
4 : moyenne 5 : prande & : trés prande

E,.I".lq.'n. cours de ces guatre derniéres semaines,
dans guelle mesore vos doslesrs physigques voms
ont-elles limité(e) dans votre ftrawvail om wvos activités
domestigues ¥

1 : pas du tout. 2 : un pafit peu. 3 : moyennement.
4 : beawcoup 5 - Enormemend.

EI.I"I.-t: gquestions gqui smivent portemt sur comment voms wous
etes sentif{e} au comrs de ces guatre dernmiferes semaines.
Pouwr chague guestion, wenillez indiguer la réponse gqui
vors semble la plus approprige.

Auw comrs de ces gquatre dermiéres semaines y a-t-il en des
moments o@ :

= I
i f :
# = = 8§ = o
a 3 : I T =
- e a B
8 & = = & 3
&
Vinss Wouk Bisx semibfe) dymamique 7 1 2 3 & 5 &
E
Viouss wous Bies semmiife) mis merveumfse] 7 1 2 3 & 5 &
£
Wiit Wik Misx aeiife) sl dsrowrapsfe
e M NE posvall wout remdnier e mam| 7 1 2 3 & 5 B
1]
Wious Wt Piex seniffe) cime ot diteadede) 7 1 z 3 & 5 B
E
Vouss wous Bies seniffe) dibomdant o Enengie 7 1 2 3 & 5 &
F
Vous wous Si=s seniife) riste o ahanisle) 7 1 2 3 & 5 (]
&
Yous wous Biss sentifz) epuistie 7 1 2 3 & 5 [
H
Wous wouk Bies sentife) heurmirse] 7 1 2 3 § 5 B
1
Wous Wt Biex semiie) fadigulls] 7 1 2 3 & 5 &
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1'E|||‘I.A.'I:I. cours de ces guatre derniédres semaines,
¥ a-t-il enm des moments oi votre £tat de samté,
physigue oun émotionnant vous a géné{e) dans votre 1
et vos relations avec les aunkres, vobtre famille
et wvos connaiszances ¥

I - on permanence.

2 - une bonne partie du t=mps
3 - de temps =0 temps

4 - mrement.

J.i:'-.l.l'.

‘.I.:I,:"In-ﬂ.iq'n.cr pour chacumne des phrases soivantes
dans quelle mesore elles sont vraies owm fausses dams

votre cas :

Thviada o il s wimd

Tot dmment vl
Putdt vl

Ja 1 wads s
Putid fasse

;hd:mht;hlﬁd._:phl-tn 1 2 3 i 5
;-muhmq.:ﬂqutq.t 1 2 3 & 5
:-‘:l:h:il“mql:u:-r:!ﬂpk 1 2 3 i 3
;uunﬂ_—u 1 2 3 i 5
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Tableau 2: scores des domaines de la SF-36 de la population générale

5 =

un un

. - 8 = g P P

E £ 2 > 2 e g £

a a o

E 5 2 5 & 3 g

a = =2 = wa A = A
PF 84,45 06 34,5 D e
RP 81,21 8,2 68,3 32,2 7500 10000 100,00
BP 73,39 0,0 29,1 e v e wem
GH 69,13 0,1 33 1857 57,00 7200 8200
VT 59,96 0,1 13 1805 5000 60,00 7500
SF 81,55 0,2 40,9 21,41 62,5 87,5 100,00
RE 82,13 89 71,8 32,15 66,7 100,00 100,00
MH 68,47 0,1 1,7 1762 6000 7200 80,00
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de de calcul de
Numéro de la Réponse Note obtenue Numéro de la | Réponse | Note obtenue
question donnée (sur 100) question donnée (sur 100)
1 100 points 1 0 paint
1,2,6,8, 11bet 2 75 points 2 20 points
11d 3 50 points 9b, ¢, 5f, 9g et 3 40 points
4 25 points 9i 4 60 points
5 0 point 5 80 points
3a, 3b, 3¢, 3d, 3e, 1 0 point 6 100 points
3f, 3g, 3gh, 3iet 2 50 points 1 0 point
3] 3 100 points 2 25 points
4a,4b, 4c, 4d 1 0 point 10, Haet 11c 3 50 poinits
Ba, bb et be 2 100 points 4 75 points
1 100 points 5 100 points
2 80 points
7,9a,9d,%e et 3 60 points
Sh 4 40 points
5 20 points
(3] 0 point
Dimension Calcul du score Dimension Calcul du score
PF = Fonction- Somme des notes obtenues aux VT= Somme des notes obtenues aux
nement  items 3a, 3b, 3¢, 3d, 3e, 3f, 39, 3h,| Vifalité | items 9a, Se, 9g et 9i divisée par 4
physique  3; ¢t 3j divisée par 10
RP = Limitation Somme des notes obtenues aux SF = Somme des notes obtenues aux
physique items 4a, 4b, 4c et 4d divisée Fﬂnﬂﬁ'ﬂ:' items 6 et 10 divisée par 2
nemen
| e social |
BP - Douleur Somme des notes obtenues aux RE = Somme des notes obtenues aux
physique | items 7 et 8 divisée par 2 Limitation | items 5q, 5b et 5¢ divisée par 3
émotionnelle
G6H=5anté Somme des notes obtenues aux| MH = Santé Somme des notes obtenues aux
générale  jtems 1, 2, 11a, 11b, 11c et 11d] mentale | items 9b, 9¢c, 9d, 9f et Sh divisée
divisée par 6 par 5
Score Somme des scores obtenus aux 4] Score Somme des scores obtenus aux 4
physique  dimensions ci-dessus divisée par 4| Mental | dimensions ci-dessus divisée par 4
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Annexe 11 : Le questionnaire PEMB-QV

1. | AU cours de ces 4 demieres semangs, comblen de fols avez-volE ressant] les plaimas pulmonares RUNVamesT
Pluclhaae | Environ une | Bolne duns
foacher i reponse Jevole Cholt, UNe | 1oue e toike par tolc par fols par
e "WE-: Jours Gl g Gamalne esmalna Jarniake
Doubsuris) demmére ou enire les
ia o O: m? Oy Oy o
omopiakes 7
b | Doulsuris) dans ou o ks poitrine 7 0. O 0; Oy o
G | Doubsuris) dans be dos 7 m? m Oy -
1.0 | B=reation d'cppression thomckpus? 0. 0; 0; Oy O
e ] ]
e abion :!u | ¥ & boujours « queique o o o Oe -
those s
1f |carsabon de brullnes Suy poumons 7 0. O Os O4
1.9 | Bersation lancinantz aux poamons 7 O [ m ¥ O4 E
10 | D=icuss & respiner ow essoufiement 7 O: m? Oy Oy o

. __________________________________________________________________________________|
A quel mome ge |3 joumée vos palntas pulmonalres sont-2liss lee plus Intenases?
fcocher ia Fponse de Voie choly)

Al e O, |Pendant i3 nuit
Ala mHoumes Os |Atout moment de & joumes
Enfin de joumee 0. |Jamals

3 B rppon 2 Tannée gemitne 3 |3 Indme sopque, comment evalliez-vous 'eial de vo8 pourmons
" | en = moment? jcocher ia rpanse de voire chaly)
o | Bien meliewrs maimtenant gue an demier O | Pt moire bon maintenant que fan demier
o; | Phest melieurs malntenant que fan damisr O | Beaucoup moins bon mantenant que Fan demier

o, |Apeupnes pangls manienant que fandemier | g, (Je mavas aucun progiéme pumonare

. _____________________________________________________________________________________________|
ik Lne Iste dFaciivites qUE VOUS POUVET 3v0ir A faire dans voitre vie de ous les Jours.
4. |Estce que voa plaintss pulmonsires Imbant ies actiiies sulvantes 7

o %8l el e o3, comblen Ss-vols ImRe 7

Ju e bl LA, B LHN, o i SN, o U

fieocher ks Feponse de vobre chol, une par igne) [ imis It et fimiti
43 |Asvites quotdennas au raval o, o 8 o,
4b | AcHvites quoSiennes domeatiquas : |:| -

far exemnple: falre b2 ménage, repasser, bricoler, |ardiner, o) :
dc | AcSvitse socksles ou de bolsine |par exemple: voyager, aler au

Erdma, Jler 3 une sairee, Tale 0es COUMEES, B Oy = =
4.d | EMort physigus Important (par exemple ; courr, soulever des

harges lourdes, Talre wne acvitd sporive Infense) Oy o O
4.2 | EMort physiqus modens (par ex. déplacer une table, passer

FaspiraRzur, nager ou Taine du i) O = 2
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41 | Morher ou porter s Courses 3, o o,
4.0 | Morier plusiours Ea0es Tescaler - o 3
311 | Morier un elage descallers - a -
41 | Vious pencher en avant, vous agenculler, Vous acemLpr = o =
4] | Marcher plus de 80D mefres - o -
4K | Marcher quelques centaines de metres - o -
41 | Marcher smiron 100 métres o, o 0,
4.m | Vious laver & vous habiler seulz) o O o

ALl CDUNE de 08 4 dBMmieres SEMAnss, Ser-vDUS Bl les probiémes sulvanis dans voine fraval ou dans wis

actiiiés 02 10US 26 joUrs £n MEison de vios plalntss pulmonans 7
foocher i3 rponse de voire chol, une par iigne) o HON
5.8 | AvEZ-vous radul le temps passe & volre ravall ou 3 vos acthites habibueles?
Eb | Avez-vous falt mains de chosss QUE 8 QUE VOUS e souhate?

5 | Avez-vous b8 Imite pour faire cartalnes chases 3 vaotne travall ol lors de vos

acthitis haitusles? Oy =
5.0 | Avez-vous eu des diMcuits A Taire voire Taval ow tout autTe achvine
[par exemple cala voUS & demande un effon suppkmentaie|? N h

AL COUrE de ces 4 demieres semaines, dans quelie mesure vos plaintes pulmonalres vous ont-2les génd dans

B |vas acntes sociales hanfusles avec votre famille, vios amis, vos volsing 0u §3UT=s personnes 7
fEocher i3 oSS g8 Vo choi) O, |Moyennement
o [Pasduiout 0« | Beaucip
O; |Unpetfpeu O; | Enomiment

Gusle 3 &t mporiance de vos douleurs dans (3 région des omoplales! dans |3 polirne,

T. |3l cours de cet 4 Jemieres semaines?
fcochar ia ponse @ voire choli)

Nule o, |Moyenne
Trés faibie o, |GmEnde
Fabiz 0. |Tres grange

8 Al cours de cee 4 JRmieres semaines, quelle & &bé Mimporiance de wolre gssoufiement?
| jcocher i roonse g8 vomre chol)

huile O, |Moysnne
Tres fabia o &
os | Fabie O« | Trés grande
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muﬁ'mmIMMMarMMmmsmmW
alrtes alres, Pour chaque guestion, mers dindiquer 13 rénonse qul vous sembile la

phus appropries.
Al COUNS e 026 4 gemieres semanss. y a1 el des moments ol
{Cacher ia FEpoNSe 08 VoIre chal, Lne par Enper- | Tric Guel | Rare.
fipns| manenos | couvent | Zouvent | quefolc | ment | Jamaic
VDU 3vEZ £08 DReQCcCUDa(s) par [1oes Favair o o - -
2 | une nowetie emboile puimonaire 7 -~ ’ : e
B | VioUs vous Ses semiie) Imitatie” u o u Os 8
| vious serez Inquietie) 4 MNoée de devalr _ _
* | ameter vos madicaments amicoaguiants? = = = o o o
VoL St25 devenuis) pils faciement
L | anattemotee ? = = o L = =1
Est-08 qUE 083 VOUS 3 0&Fange 08t pils _ _
B | rdement SmOSTETOivE 7 O ? o D Os Os
g |Vous avez ete deprimé(e) ou avec un mor o o - o o -
bas 7
Wious vous Sies seniie) comme un fandeay
3 - o, o u O
# | pour votre tamilie ou vos amis? e ’ . e
VDU 3¥EZ 8L PEUr DEUr g8 fare oS
| o ———— o ? o D Os Os
VoL VOUS St25 semie) Imite)e) pour fane o o 0 o
L | ine excursion 7 o ’ ' :
| | vious avez eu paur e seule) 7 O O, oy ' Os
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IX. Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers
CONDISCIPLES, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'Honneur et de la

Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne

servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai & leurs

enfants l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele @ mes promesses.

Que je sois couvert dOPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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(Conseil national de 'ordre des médecins)

SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physigues et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de 'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée sij'y manque.
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