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I. Introduction 

La population est vieillissante et l'on peut s'attendre à atteindre plus de deux 

milliards de personnes âgées de plus de 60 ans en 2050 (1). Le vieillissement est 

marqué d'épisodes médicaux aigus qui peuvent rendre vulnérable le sujet âgé. 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 âgé 

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 à l'impact de pathologies aigues spécifiques sur la perte d’indépendance 

fonctionnelle des sujets âgés. 

L'enjeu est pourtant de taille car l’entrée dans la dépendance et 

l'augmentation régulière du nombre d'institutionnalisations deviennent un véritable 

problème 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 l’incidence est 

croissante avec l’âge, 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 l’impact sur la qualité de vie. 
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II. Synthèse des connaissances 

1. Le vieillissement et le concept de fragilité 

La population est vieillissante, on s'attend en 2050 à ce que la population 

mondiale âgée de plus de 60 ans atteigne 2 milliards de personnes avec une 

estimation de 434 millions de personnes qui seront âgées de plus de 80 ans (1). En 

France, selon l'INSEE, les personnes âgées 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 à 5 millions en 2060 avec un allongement de l'espérance de 

vie. Cette dernière 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 âgé est assez controversée, actuellement selon l’OMS 

un sujet est considéré comme « âgé » au-delà de 65 ans. Une définition sociale 

considère un sujet comme « âgé » à partir de la cessation d'activité professionnelle, 

quant aux services de la personne, l'âge de 75 ans est retenu. De plus l'espérance 

de vie augmente et l'âge de 75 ans tend à devenir un seuil. Nous retiendrons ici un 

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

Le vieillissement est un processus hétérogène variable d'un individu à un autre. Il 

correspond à un ensemble de processus physiologiques et psychologiques qui 

modifient la structure de l'organisme à partir de l'âge mûr et qui s’accompagnent 

d’une diminution des réserves fonctionnelles. Il s'agit d'un processus lent et 

progressif qui doit être distingué de l'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 même âge ayant des 

comorbidités comparables une évolution différente traduisant la présence d’une 

fragilité. La fragilité est définie par la Société Française de Gériatrie et de 

Gérontologie par une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altèrent 

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 modèle de Bouchon. 

 

 

 

 

 

 

 

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 âgé, et particulièrement chez un sujet âgé fragile, peut entrainer un 

phénomène 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 critères 

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, l’intérêt de ce dépistage est de réaliser une action de prévention afin de 

préserver l’autonomie (8–11). 
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2. L’enjeu de santé publique 

 L'augmentation du nombre de personnes âgées dépendantes 

augmentera probablement les coûts induits par la perte d’indépendance fonctionnelle 

soit directement par les aides humaines et financières soit indirectement par le 

retentissement sur la famille. En France, ces aides sont prises en charge pour 

certaines personnes grâce à l’APA (Allocation Personnalisée à l’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 

l’autonomie mais cette dernière 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 l'élaboration du financement du plan d'aide personnalisée.  

L'aide personnalisée à l'autonomie (APA) est une aide financière attribuée selon la 

grille AGGIR, aux sujets de plus de 60 ans vivant en France de manière régulière. 

L'APA n'est attribuée qu'aux personnes classées GIR 1 à GIR 4. Les personnes 

autonomes pour les activités de la vie quotidienne ou les personnes n'ayant besoin 

que d'une aide ponctuelle pour les activités de la vie domestique ne peuvent pas y 

prétendre (12). 

Selon l'INSEE, on compte actuellement 1.2 million de personnes bénéficiaires de 

l'APA. La dépense publique consacrée à l’autonomie a été estimée en 2010 à 24 

millions d’euros. La majorité des personnes âgées 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’âge 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 uniquement 

fonctionnel elle correspond à la capacité à accomplir les activités de la vie 

quotidienne nécessaires à la sécurité et à 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, l'autonomie désigne la capacité à prendre des 

décisions et en assumer les responsabilités (14). 

La dépendance peut être 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 à son environnement (8). Les 

multiples altérations de structure ou de fonction qui accompagnent le vieillissement 

sont à l’origine de limitations fonctionnelles et de restrictions d’activités, elles-mêmes 

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 à l’aide d’outils validés et standardisés comme l'échelle 

des activités de la vie quotidienne (ADL ou Activities of Daily Living), et l'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'âge joue un rôle majeur dans la perte 

d'autonomie ainsi que l’hospitalisation, les maladies chroniques, les syndromes 

dépressifs, les troubles cognitifs, le niveau socio-éducatif et l'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 rôle majeur avec un risque d’évolution vers la 

dépendance et de modification de la qualité de vie.  

Chez les sujets âgés plusieurs causes sont souvent intriquées (14). 

L'hospitalisation  représente la première cause de déclin fonctionnel chez le sujet 

âgé , avec une perte d'autonomie sur les activités de base de la vie quotidienne chez 

30 à 60% des personnes âgées (5). La perte d'indépendance fonctionnelle au 

décours d'une hospitalisation est liée principalement à quatre facteurs, la fragilité, les 

comorbidités préexistantes, la pathologie aigue et la structure de soins. Il existe un 

intérêt à 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 après l'hospitalisation chez un sujet fragile (4,20). Un 

syndrome gériatrique peut être défini comme une situation de santé dont la 

fréquence augmente avec l'âge résultant à 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 gériatriques avec évaluation de l’état nutritionnel, de l'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 âgée fragile dans le but 

de développer un plan de soin coordonné et un suivi à 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 l'équilibre  

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

 

i. L'autonomie 

Les échelles permettant d'évaluer l'autonomie chez les personnes âgées sont 

notamment : 

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

internationale, il a pour but d'évaluer de manière 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 

l'évaluation de la dépendance des personnes vivant à 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 l'évaluation des troubles 

neuromusculaires et musculosquelettiques puis pour l'évaluation de la 

récupération fonctionnelle après un accident vasculaire cérébral, il est 

désormais validé pour son utilisation dans la population gériatrique (24) 

(annexe 4). 

 

ii. La composante cognitive 

L'évaluation cognitive de la personne âgée peut être réalisée à l'aide du MMS (Mini 

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

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

épidémiologiques ainsi que dans le suivi de l'évolution du déclin cognitif. Il 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 même sujet de suivre l'évolution. 

L'interprétation du score doit prendre en compte l'âge 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 à 

l'inverse les sous-estimer. Ce test ne permet pas à 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 légère 

- Score entre 20 - 15 : détérioration modérée 

- Score entre 14 - 11 : détérioration modérément sévère 

- Score inférieur ou égal à 10 : détérioration sévère 

 

iii. La composante psychologique 

 Le risque de dépression chez le sujet âgé peut être évaluée à l'aide du score 

GDS (Geriatric Depression Scale). La dépression est particulièrement 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 spécifiquement pour le sujet âgé 

déprimé et comprend des items permettant d'apprécier la baisse de l'efficience 

thymique mais il ne permet pas à 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 à 5. Toutefois la valeur prédictive positive de ce test ne permet 

pas de poser le diagnostic de dépression, ce test permet uniquement de donner une 

orientation et le diagnostic suspecté devra être confirmé à l'aide des critères DSM 5 

(Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5ème 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 à 9 : Indique une forte probabilité de dépression 

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

 

iv. La composante nutritionnelle 

L'évaluation de l'état nutritionnel du sujet âgé peut se faire à l'aide du score MNA 

(Mini Nutritionnal Assessment). La dénutrition protéino-énergétique du sujet âgé 

entraine ou aggrave la dépendance, la survenue de complications aigues et le 

pronostic des comorbidités. Cette dernière est assez rare chez les patients âgés 

ambulatoires (3 à 6 %), mais augmente considérablement chez les patients 

institutionnalisés (30 à 60 %). Le MNA est l’un des outils de dépistage de la 

dénutrition, il comporte 18 items évaluant l’état nutritionnel (annexe 8). Il est constitué 

de deux séries d'informations à recueillir et est validé chez le sujet âgé de plus de 65 

ans. Il est correctement corrélé à différents marqueurs cliniques et biologiques. Son 

temps de réalisation est d'environ 10 minutes. Chaque série comporte des éléments 

objectifs (indice de masse corporelle, anthropométrie...) et des éléments 
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d'anamnèse.  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 à 17 correspond à un mauvais état nutritionnel, 

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

- Un score supérieur ou égal à 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 être 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 Illness Rating Scale), initialement développé en 1968, est l’un 

des outils permettant l'évaluation des comorbidités. Il permet une évaluation 

complète des pathologies par système d'organes avec une cotation de 0 à 4. 

Plusieurs fois modifié avec notamment une prise en compte de la population 

gériatrique, la dernière version du score comprend 14 items cotés de 0 à 4. Chaque 

maladie doit être classée individuellement dans le système approprié. En présence 

de plusieurs pathologies dans le même système, seule la plus sévère est prise en 

compte dans la cotation. 

Ce score permet d'établir 5 variables quantitatives :  

- Le score total (correspondant à la somme de chaque item),  

- Le nombre de catégories atteintes,  

- Le degré de sévérité, 

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

Cet outil permet de décrire l'état de santé des sujets âgés. Les limites de cet outil 

sont la nécessité d’une évaluation gériatrique 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. La qualité de vie 

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 

questionnaire anglosaxon le MOS (Medical Outcome Study) qui est constitué de 149 

items.  

Les données recueillies par le SF-36 concernent les plaintes ressenties des 

quatre dernières semaines. Il s'agit d'un questionnaire générique, validé, permettant 

de mesurer la qualité de vie. Il évalue la qualité de vie indépendamment de l’âge, du 

sexe et de la pathologie causale. 

Les trente-six items sont repartis en huit dimensions, quatre dimensions 

physiques et quatre psychiques. 

Le score physique comprend :  

- Les activités physiques (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 l’aspirateur ou 

déplacer une table).  
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- Les limitations dues à l’état physique (RP) : avec mesure de la gêne, due à 

l’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 

gêne occasionnée. 

- La santé perçue (GH) : avec l’auto-évaluation de la vitalité, de l’énergie, de la 

fatigue.  

Le score psychique comprend : 

- La vie et les relations avec les autres (SF) : avec mesure des limitations pour 

les activités sociales dues aux problèmes de santé physique et psychique. 

- La santé psychique (MH) : avec l’auto-évaluation de la santé psychique : 

anxiété, dépression, bien-être. 

- Les limitations dues à l’état psychique (RE) : avec mesure de la gêne due aux 

problèmes psychiques dans les activités quotidiennes, le temps consacré aux 

activités quotidiennes, le travail bâclé. 

- L’évolution de la santé perçue (VT) : avec l’évolution de la santé perçue 

comparée d’une année sur l’autre.  

Chaque 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 Français. En 

France et en Europe c'est Alain Leplège qui s'est chargé des études, ces dernières 

ont permis d'obtenir des valeurs de référence dans la population générale dépendant 

de l'âge et du sexe (annexe10). 

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 l'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 l’étude de Van Es et al 

(36). La traduction de ce questionnaire en français a été réalisée par Rochat et al 

(37). Cette échelle peut être utilisée dans les études prospectives et permet d'évaluer 

la qualité de vie et les symptômes 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 dernières semaines. Il est le seul questionnaire spécifique pour 

l'évaluation de la qualité de vie après un épisode d'embolie pulmonaire et est le seul 

à s'intéresser à l'inquiétude des patients concernant les anticoagulants et à la 

récurrence de l'épisode d'embolie pulmonaire. 

Il 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 :  

- La fréquence des plaintes (FO) : Q1 

- La limitation des activités de la vie quotidienne (AD) : Q4 

- Les problèmes liés au travail (WR) : Q5 

- Les limitations sociales (SL) : Q6 

- L’intensité des plaintes (IO) : 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 

question donnée rapportée sur 100. Dans la version française, certaines réponses 

doivent être inversées afin qu’un résultat élevé corresponde à la pire qualité de vie. 

Cela permet d’avoir un pourcentage pour chaque dimension, 0% correspondant à 

l’absence de plainte et 100% à 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 l'embolie pulmonaire. 

L'embolie pulmonaire se définie par une oblitération brusque d'un tronc ou d'une 

branche d'une artère 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 âgé, et son incidence augmente avec l’âge avec 

une prévalence de 1% après 75 ans indépendamment du sexe contre 0.5 pour mille 

avant 40 ans (38–40). Elle est la troisième pathologie cardiovasculaire et son impact 

sur la morbimortalité et sur le coût en soins est majeur (41). Cette augmentation de 

l'incidence peut s’expliquer par le vieillissement de la population mais aussi par 

l'amélioration des méthodes diagnostics et notamment l'angioscanner thoracique ou 

la scintigraphie pulmonaire (41). 

Le diagnostic d'embolie pulmonaire est rendu difficile chez le sujet âgé par la 

présence d'autres pathologies qui partagent des signes cliniques communs avec 

l'embolie pulmonaire (BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive), 

insuffisance cardiaque). Ces pathologies chroniques peuvent être responsables d'un 



33 
 

retard diagnostic, en effet une embolie pulmonaire est alors identifiée dans 25 % des 

cas (42,43). La présentation est assez atypique chez le sujet âgé comme en 

témoigne certaines études avec une prédominance de la syncope et une faible 

fréquence de la douleur thoracique (41,42). Le score PESI (Pulmonary Embolism 

Severity Index) permet d'évaluer la gravité d'une embolie pulmonaire en l'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 qualité de vie et sur la perte 

d'autonomie n’a été que rarement étudié (44). Le questionnaire PEMB-QV adapté en 

français a montré une bonne fiabilité et apparait comme un outil précieux pour 

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

L’apparition de problèmes médicaux aigus chez les personnes âgées est à 

risque de provoquer l’entrée dans la dépendance par un phénomène de cascade 

gériatrique. L’embolie pulmonaire est un problème médical aigu fréquent chez les 

personnes âgées, dont le retentissement sur l’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 âgés de plus de 65 ans. Le critère de jugement principal était la 

réduction du score aux échelles d’indépendance fonctionnelle ADL, IADL et Barthel, 

mesurées à S6 et M3 par rapport à leurs valeurs estimées au domicile lors de 

l’entrée en hospitalisation. Secondairement, nous souhaitions étudier le 

retentissement sur la qualité de vie à l’aide des échelles SF 36 et PEMQB mesurées 

à S6 et M3. Nous souhaitions également identifier les différents facteurs susceptibles 

de favoriser la perte d’indépendance fonctionnelle tels que l’âge, le niveau de 

comorbidité, ou la présence d’un syndrome gériatrique.  
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III. Méthodologie de l'étude. 

Il s'agit d'une 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 âgées de plus de 65 ans, quel 

que soit le sexe, et consultant aux urgences de Clermont Ferrand entre janvier et 

août 2017. Pour être inclus les patients devaient être diagnostiqués comme souffrant 

d’une embolie pulmonaire (EP) soit lors de leur passage au service d’accueil des 

urgences soit à 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 critères d'exclusions dans cette étude étaient : 

- Les personnes âgées de moins de 65 ans,  

- Les patients vivants en maison de retraite ou à domicile et ayant déjà à 

l'entrée une dépendance totale dans les activités de la vie quotidienne (ADL à 

0/6). 

- Les personnes avec une altération de l'état général sévère liée à une 

pathologie médicale (ex : néoplasie évoluée...) et dont le pronostic vital à court 

terme était engagé. 
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2. Déroulement de l'étude 

Cette étude était prospective avec un recueil de données effectué à 6 

semaines et à 3 mois d'un épisode d'embolie pulmonaire. Les patients étaient leurs 

propres témoins et étaient inclus à l’admission dans le service de médecine post 

urgences. Une fiche d'information expliquant le déroulement de l'étude, et la 

possibilité d'arrêter à tout moment le recueil lorsqu’ils le souhaitaient, a été signée 

par chacun des patients. 

Le recueil initial de l’autonomie, nommé J0, correspondait à l'autonomie du 

patient estimée à son domicile (qu'il s'agisse de son propre domicile, d'une maison 

de retraite ou d’un foyer logement) dans les quinze jours précédant son 

hospitalisation. Il a été effectué par les médecins du service de post urgences à l'aide 

d'un questionnaire type qui leur a été remis comprenant l'échelle d'ADL, IADL et 

l'échelle de Barthel.  

Les patients ont pu être revus au cours de consultations prévues dans le 

cadre de leurs suivis post-EP à 6 semaines (S6) et à 3 mois (M3). Les échelles ADL, 

IADL et Barthel étaient réévaluées à chaque consultation afin de répondre à l’objectif 

principal. Les données des critères de jugement secondaires étaient également 

recueillies au cours de ces consultations avec l’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 à 

l'aide du MMS, du score GDS, de l'échelle MNA. Les comorbidités ont été prises en 

compte à 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 l'homme et sur 8 chez la femme. Chaque item est 

coté 0 ou 1 (annexe 3). 

- L'index de Barthel ; 

Chaque item est coté à 0, 5, 10 ou 15. Le score total, correspondant à la 

somme de tous les items, est de 100 et correspond à une autonomie complète 

(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). 

- Le GDS : 

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

"oui" soit "non", chacune correspondant à un score de 0 ou 1 (annexe 6). 

- Le MNA : 

La première partie du test est une version courte en six items, cotés de 0 à 2 

ou de 0 à 3, pour un total de 14 points. Si le score est supérieur ou égal à 12, il n'y a 

pas de problème de dénutrition et il est inutile de poursuivre le test. Si le score est 

inférieur à 12, il existe un risque de dénutrition et le test est à poursuivre. La seconde 

partie complète l'évaluation globale avec douze items cotés sur 16 points. Le score 

total est coté sur 30 points (annexe 8). 
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- Le CIRS :  

Les règles générales pour l'évaluation de la sévérité sont : 

- 0 : Aucune pathologie n'affecte ce système ou problème médical antérieur 

sans importance clinique. 

- 1 : Problème actuel léger ou problème antérieur important. 

- 2 : Atteinte ou morbidité modérée et/ou nécessitant un traitement de 

première ligne. 

- 3 : Pathologie sévère et/ou atteinte constante et invalidante et/ou maitrise 

des problèmes cliniques difficiles. 

- 4 : Pathologie extrêmement sévère et/ou traitement immédiat requis et/ou 

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

 

- Le SF-36 : 

La cotation des items est différente, il s'agit d'une cotation selon une échelle 

ordinale de type Likert, c'est à dire une échelle qui présente un choix de réponse 

gradué (exemple : jamais, parfois, souvent, toujours…). Les scores de chaque 

dimension se calculent à partir des réponses obtenues pour chaque item converties 

par un facteur qui leur est déjà pré attribué. Chaque dimension est ainsi cotée avec 

un score allant de 0 à 100, le score 0 correspond à l'appréciation d'une mauvaise 

qualité de vie, le chiffre 100 à 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’interprète  en considérant 0% comme une bonne 

qualité 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 

gériatriques 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 

première espèce de 5%. Ainsi, une différence a été considérée comme 

statistiquement significative quand le degré de signification était inférieur à 0.05 

(risque α =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 paramètres de nature 

catégorielle par des effectifs et pourcentages associés. 

Concernant l’analyse de données répétées (évolution longitudinale des scores ADL, 

IADL, BARTHEL), le recours à des tests usuels n’est pas le plus approprié de par 

l’hypothèse d’indépendance des données non vérifiée. Aussi, il a été proposé 

d’utiliser des modèles mixtes permettant de prendre en compte la variabilité inter et 

intra patient. Dans le cas où seulement deux temps de mesure étaient disponibles, 

un test apparié de type Student ou Wilcoxon a été privilégié. Une attention 

particulière a été portée à l’étude des effets GENRE et AGE.  

Comme discuté par Feise en 2002 (45), une attention particulière a été portée à 

l’amplitude des différences et non uniquement aux résultats en termes de 

significativité statistique. Dans ce sens, l’évolution des différents paramètres à l’étude 
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a été étudiée au regard des différences cliniquement pertinentes rapportées dans la 

littérature. Plus précisément, au-delà de l’étude de l’évolution en termes de données 

moyennes, la variation entre deux temps de mesure a été présentée de manière 

descriptive. Les comparaisons entre groupes pour les données non répétées ont 

considéré les tests statistiques usuels, à 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 paramètres 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 

 

 

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 l'autonomie des 15 jours précédant l'hospitalisation. Le ratio 

femmes/hommes était de 3.4 avec une moyenne d'âge de 78 ans (+/- 6). Le recueil 

de l'ADL, IADL et Barthel a été réalisé à 6 semaines chez 17 patients et à 3 mois 

chez 9 patients. Sur les 22 patients, 21 vivaient à leur domicile à l'entrée en 

hospitalisation. 

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

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, IDE : Infirmière diplomée d’état, ADL : Acitivities 

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

Tableau n°1 : Caractéristiques des patients à l'inclusion (n=22)  

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 à domicile 3 (13.64%) 

Aide-ménagère 8 (36.6%) 

Aide pour la toilette 3 (13.64%) 

Aide pour les repas 4 (18.18%) 

Moyenne ADL J0 5.4 (+/- 0.99) 

Moyenne IADL J0 (Hommes) 

Moyenne IADL J0 (Femmes) 

2.4 (+/- 2.07) 

6.11 (+/-1.72) 

Moyenne Barthel J0 

Moyenne CIRS J0 

88.6 (+/- 14.65) 

10.68 (+/- 3.60) 
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2. Critère de jugement principal : 

a. Résultats pour un temps donné : 

i. Avant l’hospitalisation (J0) : 

Sur l'effectif total à J0, 12 patients avaient un score d'ADL maximal, à savoir 6/6. Les 

moyennes de l'ADL et du Barthel ainsi que de IADL sont indiquées dans le tableau 

n°1. 

A noter que les moyennes sont indiquées tous sexes confondus pour ADL et Barthel, 

alors que pour l’IADL, les moyennes des hommes et des femmes sont indiquées de 

manières 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. A 6 semaines (S6) : 

Les données concernant l'autonomie à 6 semaines ont été recueillies pour 17 

patients comprenant 13 femmes. Une patiente a été réhospitalisée avant d'être revue 

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

Concernant l'IADL 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) à leur 

sortie d'hospitalisation. A S6, 13 patients vivaient à domicile, 1 en EHPAD, et 3 en 

SSR. Concernant les aides à domicile, 2 patients avaient une infirmière à domicile, 4 

patients une aide-ménagère, 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 l'autonomie ont été recueillies pour 9 patients dont 

7 femmes. Une femme est décédée avant qu'elle ne revienne en consultation. La 

moyenne concernant l'ADL pour les 9 patients à 3 mois était de 5.55 (+/-0.63). 

Pour l'IADL 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 à domicile et 1 en SSR. Pour 

les aides à domicile, 2 patients avaient le passage d'une infirmière, 4 le passage 

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

 

b. Evolution au cours du temps : 

i. Différence entre J0 et S6 : 

Les différences pour le critère de jugement principal entre S6 et J0, tous sexes 

confondus, sont représentées dans le tableau n°2. A noter que la différence d’IADL 

entre S6 et J0 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’influençant pas 

cette variation. 
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Effectif n = 17 

Tableau n°2 : Différence entre J0 et S6 pour l'ADL, l'IADL et le Barthel tous sexes 

confondus. 

ii. Différence entre J0 et M3 : 

 Les différences pour le critère de jugement principal entre J0 et M3 sont quant à 

elles représentées dans le tableau n°3. Comme pour la différence S6 J0, les 

différences sont données tous sexes confondus. 

Effectif n = 9 

Tableau n°3 : Différence entre J0 et M3 pour l'ADL, IADL et le Barthel tous sexes 

confondus. 

Variable Moyenne Ecart type IC 95% 

ADL J0 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-J0 -1 1.37 IC 95% [-1.70 ; -0.30] 
p < 0.01 

Barthel J0 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 

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 J0 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 
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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 l’IADL à S6, on note une stabilité à M3 pour 6 

d’entre eux.  

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

critères cuisines et/ou courses. 

 

Figure n°2 : Variation descriptive de l’IADL à J0, 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 l’ADL à S6, on note une stabilité pour 5 d’entre eux. 

 

 

 

Figure n°3 : Variation descriptive de l’ADL à J0, 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 à S6, on note une stabilité pour 2 d’entre eux.  

 

Figure n°4 : Variation descriptive du Barthel à J0, S6 et M3. 
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c. Variation en fonction du sexe et de l'âge 

i. Concernant le score ADL : 

La moyenne de l'ADL pour les hommes à J0 était de 5.3 (+/-0.97), pour les femmes 

de 5.41 (+/- 1.03). La différence entre les hommes et les femmes à J0 était de -0.11 

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

 La moyenne de l'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 l'ADL à J0 pour les sujets âgés 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 l'ADL selon l'âge au cours du temps est représentée 

dans le tableau n°4. 

Tableau n°4 : Score ADL en fonction de l'âge 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). 

  Nombre Moyenne Ecart type Différence par rapport à J0 

< 78.5 ans 

J0 11 5.63 0.67  

S6 9 5.88 0.33 0.25 IC 95% [-0.17 ;0.67] p =0.25 

M3 4 5.87 0.25 0.23 IC 95% [-0.31 ; 0.79] p =0.40 

> 78.5 ans 

J0 11 5.13 1.22  

S6 8 5 1.30 0.04 IC 95% [0.53 ; -0.62] p =0.40 

M3 5 5.3 0.76 0.42 IC 95% [-0.27 ; 1.10] p= 0.24 
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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 à J0 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 à J0 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 l'âge au cours du temps avec p>0.05. 

La moyenne pour les sujets âgés de moins de 78.5 ans, tous temps confondus, était 

de 92.71 (+/- 8.59) et chez les sujets âgés 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 J0 chez les femmes de - 1.27 IC 95 % [- 1.90 ; 

-0.64] p < 0.01. 

 

La variation du score IADL en fonction de l'âge et du temps est représentée dans le 

tableau n°5.  
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Tableau n°5 : Score IADL en fonction de l'âge et du temps 

 

 

  

  Nombre Moyenne  Ecart type Différence par rapport à J0 

< 78.5 ans 

J0 11 5.36 2.33  

S6 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 

> 78.5 ans 

J0 11 5.18 2.52  

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 
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3. Critères de jugements secondaires 

a. Le CIRS  

i. A J0 :  

Le score de CIRS à J0, permettant l'évaluation des comorbidités, était en moyenne 

de 10.68 (+/- 3.60) (tableau n°1). Le 25ème percentile était de 7, la médiane de 11 et 

le 75ème 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. 

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

du CIRS à J0. 

 

  

 Score ≥ 1 Score ≥3 Score = 4 

Nombre de 

catégories 

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%) - 

5 4 (18.18%) - - 

6 6 (27.27%) - - 

7 4 (18.18%) - - 

8 2 (9.09%) - - 

9 - - - 

10 1 (4.55%) - - 

11 à 14 - - - 

Total 22 patients 
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ii. A S6 : 

Concernant le CIRS à S6, le score total était en moyenne de 15.89 (+/-3.49) pour les 

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

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

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

du CIRS à S6. 

  

 Score ≥ 1 Score ≥3 Score = 4 

Nombre de 

catégories 

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%) - 

5 2 (10.53%) 1 (5.26%) - 

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 
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iii. A M3 :  

Concernant le CIRS à M3, la moyenne pour le score total était de 16.22 (+/-3.49) 

avec un 25ème percentile à 14, une médiane à 15 et un 75ème percentile à 18. Les 

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

représentés dans le tableau n°8. 

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

du CIRS à M3 

 

  

 Score ≥ 1 Score ≥3 Score = 4 

Nombre de 

catégories 

0 - - - 

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

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

3 - 4 (44.44%) 1 (11.11%) 

4 - - - 

5 - 1 (11.11%) - 

6 3 (33.33%) - - 

7 - - - 

8 4 (44.44%) - - 

9 1(11.11%) - - 

10 1(11.11%) - - 

11 à 14 - - - 

Moyenne 

- 

7.66 (+/-1.41) 2.44 (+/-1.33) 1.55 (+/-0.72) 

Effectif total 9 patients 
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iv. Evolution du score CIRS 

Concernant le score total des comorbidités, la différence pour 19 patients entre S6 et 

J0 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 J0 la différence était de 4.88 avec un IC 95% [2.57 ; 

7.20] (p<0.05). 

Les résultats concernant l'évolution au cours du temps du nombre de catégories 

atteintes avec un score supérieur ou égal à 3, égal à 4 et du nombre de catégories 

atteintes sont décrits dans le tableau n°9. 

Tableau n°9 : Différence entre J0, S6 et M3 du nombre de catégories atteintes et du 

degré de sévérité du CIRS 

  

Variable Nombre Différence IC 95% 

CIRS ≥ 3 S6-J0 19 0.95 IC 95% [0.57 ; 1.32] p<0.05 

CIRS ≥ 3 M3-J0 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-J0 9 1 IC 95% [0.61 ;1.38] p<0.05 

CIRS nb de catégories S6-J0 

CIRS nb de catégories M3-J0 

19 

9 

1.47 

1.55 

IC 95% [0.9 ; 2.03] p<0.05 

IC 95% [0.68 ;2.42] p<0.05 
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b. MMS, GDS et MNA 

Les données concernant le MMSE étaient disponibles pour 16 des 22 patients à S6. 

La moyenne du score MMSE était de 23.87 (+/- 5.80). Le 25ème percentile était de 

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

La moyenne du MMSE pour les données disponibles pour 8 patients à M3 était de 

25.62 (+/-2.50), avec un 25ème percentile de 24, une médiane de 25.5 et un 75ème 

percentile de 27. 

 

 La moyenne du score GDS disponible pour 15 patients à S6 était de 5.06 (+/-

3.12), le 25ème percentile était de 3, la médiane de 4 et le 75ème percentile de 7. La 

moyenne du score GDS disponible pour 9 patients à M3 était de 3.89 (+/- 3.59) avec 

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

 

 La moyenne du MNA total à S6 disponible pour 15 patients était de 21.73 (+/-

3.68) avec un 25ème percentile de 20.5, une médiane de 23 et le 75ème percentile 

de 23.5. Six patients de l'effectifs étaient sous compléments nutritionnels oraux 

depuis leur sortie d’hospitalisation. La moyenne du MNA total à M3 pour les 9 

patients était de 22.61 (+/-2.99) avec un 25ème percentile à 22, une médiane à 23 et 

un 75ème percentile à 24. 5 patients présentaient un score inférieur à 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) à S6 et de 25.62 (+/-2.50) à 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 

à J0 de 4.25 (+/-3.45) et à 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 à S6 pour les 8 patients pris en 

compte de 21.63 (+/-3.63) et à 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 

à 23.50 indiquant un risque de dénutrition dont 5 avec un score IADL bas. Pour le 

GDS, sur les 7 patients à risque de dépression (GDS ≥5), 5 avaient un score IADL 

bas. Et pour le MMS, sur les 9 patients présentant une détérioration cognitive légère 

(score ≤25), 7 avaient un IADL bas.  

Les résultats et l’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 à S6 sans aucune données 

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

n°11. 

PF : Les activités physiques, RP : Les limitations dues à l’état physique, BP : Les douleurs physiques, GH : La santé perçue, SF 
: la vie et les relations avec les autres, MH : la santé psychique, RE : les limitations dues à l’état psychique, VT : l’évolution de la 
santé perçue. 

Effectif n = 14 

Tableau n°11 : Moyenne et médiane pour les 8 dimensions du SF36 à 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 PCS = PF + RP+ BP + GH / Score MCS = VT +SF + RE+ MH 

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

S6. 

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] 

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] 
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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. 

PF : Les activités physiques, RP : Les limitations dues à l’état physique, BP : Les douleurs physiques, GH : La santé perçue, SF 
: la vie et les relations avec les autres, MH : la santé psychique, RE : les limitations dues à l’état psychique, VT : l’évolution de la 
santé perçue. 

Effectif n = 9 

Tableau n°13 : Moyenne et médiane pour les 8 dimensions du SF36 à M3 

 

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

dans le tableau n°14. 

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 à 

M3 

 

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] 

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] 
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Les différences entre les scores PCS et MCS entre M3 et J0 sont décrites dans le 

tableau n°15. 

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. 

 

  

Ville Moyenne Ecart type IC95 % 

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 
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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). 

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

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

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

PEMB-QV. 

 

 

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-IO M3 7 1 0 

PEMB-EC S6 8 1.63 0.92 

0.91 

PEMB-EC M3 8 1.56 0.90 
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La variation de la qualité de vie selon l’échelle PEMB-QV pour chaque dimension 

entre S6 et M3 est représentée sur la figure n°5.  

 

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

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

Un score de 0% correspond à une excellente qualité de vie, un score de 100% à une altération de la qualité de vie. 

Figure n° 5 : Histogramme représentant le pourcentage d’altération de la qualité de 

vie selon l’échelle PEMB-QV entre S6 et M3. 
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V. Discussion. 

1. Le critère 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 J0 et S6. Cette altération de l’autonomie se 

manifestait par la perte de 1 point sur l’échelle IADL (p<0.01). Chez les femmes la 

perte d’IADL était de 1.27 point sur l’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 être moins ressentie chez les hommes 

qui dans la population actuelle de personnes âgées ont probablement tendance à 

réaliser moins d'activités instrumentales même si cette différence est déjà prise en 

compte par le fait que le score total se calcule sur 5 points chez l’homme et 8 points 

chez la femme. L’altération du score IADL était présente quel que soit l'âge entre J0 

et S6 (p<0.01).  

En revanche ces différences n’étaient pas retrouvées de façon significative à 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 l'on considère l'ensemble des 

patients, l'analyse du déclin fonctionnel entre J0 et S6 et entre J0 et M3 ne retrouvait 

pas de différence statistiquement significative. De même on ne constatait pas de 

variation statistiquement significative en fonction du sexe ou de l’âge. Il existait 

cependant une tendance chez les sujets âgés 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.  



65 
 

 La présence d'un score d'ADL conservé n'exclut pas l'existence d'une perte 

d’indépendance fonctionnelle plus modérée pouvant être identifiée sur les IADL, et 

qui peut être un précurseur d’une entrée dans la cascade de gériatrie. Plusieurs 

études ont montré que l'hospitalisation était responsable chez les sujets âgés, d'une 

perte d'indépendance fonctionnelle de 30 à 60% sur les activités de la vie 

quotidienne même si la maladie aigue ayant conduit à l'hospitalisation est 

efficacement traitée (18,46–48). En revanche même si certains patients récupèrent 

leur autonomie antérieure après leur sortie, il semblerait que l'âge soit un facteur 

limitant. En effet les sujets les plus âgés semblent avoir une récupération plus lente 

après une hospitalisation, ce qui doit conduire à 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 l'ADL correspondant à l'autonomie 

des 15 jours précédant l’hospitalisation.  De même la population de ces études était 

âgée en moyenne de 80 ans, ce qui est comparable à notre étude. 

En revanche, à notre connaissance peu d'études semblent avoir étudié 

l'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 l'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 être le précurseur d'un risque de 

perte d’indépendance fonctionnelle pour les ADL. 
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2. Critères de jugement secondaires 

a. CIRS 

Concernant le CIRS notre étude a montré une augmentation du score total, de 

manière significative au cours du temps. En effet nous avons observé une 

augmentation du score total du CIRS de 5.15 points en moyenne entre J0 et S6 (p< 

0.05). Cet effet perdurait avec le temps avec une augmentation de 4.8 points en 

moyenne entre J0 et M3 (p<0.05). Cette élévation correspond à une augmentation 

du nombre de comorbidités. Nous avons également observé une augmentation 

statistiquement significative au cours du temps pour le nombre de catégories ≥ 3, le 

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

Dans la littérature un lien entre CIRS et activités instrumentales de la vie 

quotidienne avait déjà été décrit dans l'étude de Waldman et Potter. Un score de 

CIRS élevé était associé à un score IADL bas (r= -0.34 avec p = 0.0001) (50) et de 

ce fait à 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 l'échelle de qualité de vie SF-36 a d'ailleurs été mise en évidence dans l’étude de 

Fortin et al (52).  

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

un épisode d'embolie pulmonaire soit associée à 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 à la question 3, faisant ainsi augmenter le 

degré de sévérité à 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 statistiquement 

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 l’interprétation du MMS doit prendre en 

compte le niveau d’éducation.  

Toutefois, dans la littérature, des études ont montré que l'hospitalisation est un 

facteur de risque de déclin cognitif même après contrôle de la maladie (53). Un 

déclin cognitif patent est associé à 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 l’élévation du score de CIRS (50). Dans notre étude 

nous retrouvons bien une baisse de l’IADL 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 à maintenir des liens 

sociaux, un désinvestissement pour rester autonome au quotidien et une 

vulnérabilité particulière au changement. 

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

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

diminution du score MNA (56). 

En revanche dans notre étude, nous retrouvons une tendance à l’association entre 

un score MNA inférieur à 23.5, et un score d'IADL 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 à risque de dénutrition. Dans notre 

population, parmi les 9 patients présentant une baisse de leur IADL à 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 à domicile pour compenser cette perte des IADL et éviter la survenue de 

syndromes gériatriques. Les aides à domicile sont attribuées et prises en charges 

pour les patients considérés comme les plus dépendant par l’APA selon la grille 

AGGIR. Or nous venons de voir qu’une altération de l’IADL peut être précurseur 

d’une perte d’indépendance fonctionnelle et pourrait être un facteur de risque de 

dénutrition faisant entrer le patient dans une cascade gériatrique. Ces aides peuvent 

bien évidemment être accessibles aux patients autonomes mais elles restent à 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 manière 

transitoire. 

De plus il pourrait être intéressant d'étudier l'effet d'un passage en soins de suite et 

réadaptation ou de la supplémentation par des compléments nutritionnels oraux sur 

l'évolution du score MNA. 

c. SF-36 

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

moyennes inférieures à la population générale dans les 8 dimensions (34). Cette 
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altération de la qualité de vie était prédominante sur certaines dimensions, à savoir le 

fonctionnement physique (PF), la limitation physique (RP) et la vitalité (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 à la littérature. En effet des études 

recherchant un impact de l'embolie pulmonaire sur la qualité de vie, en utilisant le 

questionnaire 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'âge 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 après un épisode d'embolie pulmonaire par rapport à la population générale 

sauf pour le fonctionnement physique, la santé mentale et la douleur (34). Le score 

SF 36 est validé quel que soit l'âge 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 être 

inadaptées aux sujets très âgés 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 à la population générale mise en évidence par le SF-

36 pourrait être en lien avec une augmentation des comorbidités évaluées par le 

CIRS et la perte d’indépendance fonctionnelle sur l’IADL. Il serait intéressant d'avoir 

un recueil de la qualité de vie estimée avant l’hospitalisation pour identifier un lien 

entre l’événement aigu et l’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 façon non significative (p>0.05), à l'exception de celle 

concernant « les problèmes 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 l'absence de résultats significatifs. 

Il apparait dans une étude que le PEMB-QV mesuré chez des patients à des 

intervalles variables d'un épisode d'embolie pulmonaire ne varie pas (36). Toutefois 

dans cette étude la population était âgée en moyenne de 60 ans et présentait des 

effectifs plus importants que la nôtre. De plus les patients n'étaient pas leurs propres 

témoins comme dans notre étude.  

 

3. Limites et intérêts de notre étude  

L’intérêt de notre étude était la mise en évidence d'une perte d'indépendance 

fonctionnelle sur les activités instrumentales dans les 6 semaines suivant 

l'hospitalisation pour une embolie pulmonaire.  L’absence d’effet à M3 pour le score 

IADL peut trouver une explication dans le fait que les données que nous avons pu 

recueillir à M3 ne concernaient que les patients les moins altérés à S6. En effet sur 

les 9 patients analysés à M3, 6 d'entre eux avaient un score d’IADL stable à S6 et 

J0. La perte d’IADL 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 après un épisode 

d'embolie pulmonaire mais que nous ne pouvons pas éliminer le facteur confondant 

que représente l'hospitalisation. 

 

L'absence d'effet sur l’ADL et le Barthel peut quant à lui s'expliquer par un 

manque de puissance lié à la taille de notre effectif. En effet pour avoir une 

puissance satisfaisante, l’inclusion aurait dû 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 critères 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 paramètres de l’évaluation gériatrique standardisée. 

Concernant le MMS, les sujets inclus à M3 étaient ceux qui avaient des scores 

MMS les plus élevés à S6 pouvant ainsi expliquer l'absence de détérioration sur nos 

résultats. De plus, il est probable que le premier recueil à S6 ne soit pas représentatif 

de leur état de base sur le plan cognitif car trop proche de l'hospitalisation, ceci 

pouvant également expliquer la tendance à l’amélioration à 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 à J0 était réalisé par des personnes différentes dans le service et non 

habituées à la réalisation de ces tests. Le caractère monocentrique de notre étude 

peut également biaiser les résultats par rapport à ceux de la littérature. Nos 

conditions d’évaluations et nos effectifs ne nous ont pas permis de relever de façon 

exhaustive l’ensemble des facteurs susceptibles d’influencer la perte d’indépendance 

fonctionnelle, comme par exemple les évènements médicaux intercurrents lors de 

l’hospitalisation ou du passage en SSR, les modifications du plan d’aide, le degré de 

sévérité de l’embolie pulmonaire.  

 

 

 

 

  



73 
 

VI. Conclusion 

 

Notre étude semble mettre en évidence qu’un évènement médical aigu comme 

l’embolie pulmonaire peut provoquer ou majorer une perte d’indépendance 

fonctionnelle dans la population étudiée. En effet on observe une altération des 

activités instrumentales de la vie quotidienne dans les semaines suivant 

l’hospitalisation. Cet effet ne semble pas être retrouvé sur les activités de la vie 

quotidienne. 

 

Indépendamment de l’évènement médical aigu, plusieurs facteurs pourraient 

influencer ce phénomène. Certains comme la dénutrition, le cumul de comorbidités, 

la présence de troubles cognitifs ou thymiques, appartiennent aux grands syndromes 

gériatriques et ont pu être 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 l’embolie pulmonaire, 

la décompensation de tares, la découverte d’une néoplasie ou le passage en soins 

de suite et réadaptation, et n’ont pu être analysés en raison du faible nombre de 

patients inclus. Leurs effets devraient cependant être étudiés dans un travail 

ultérieur. 

 

Une meilleure connaissance des situations à risques, comme semble l’être un 

épisode d’embolie pulmonaire, ainsi que des facteurs favorisants et protecteurs 

pourraient permettre de mieux repérer les personnes vulnérables et ainsi prévenir 

l’entrée dans la dépendance. Des interventions ciblées pourraient de fait être 

envisagées, dès l’apparition d’incapacités sur les activités instrumentales, afin de 
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freiner l’évolution de la perte d’indépendance fonctionnelle. Les possibilités d’actions 

restent cependant limitées par les conditions de financements des systèmes d’aides 

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

préservées. 
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VIII. Annexes 

 

 

Annexe 1 : La grille AGGIR 
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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 vêtements dans l'armoire ou les tiroirs, 

sous-vêtements et vêtements 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 vêtements ou s'habiller ou rester 

partiellement ou complètement 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 : ne va pas au W.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 : Contrôle 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 complète ou alimentation artificielle 
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Annexe 3 : Echelle IADL 

Capacité du patient à ... Homme Femme 

A– ... Utiliser le téléphone 

1 – De sa propre initiative, cherche et compose les numéros 

2 – Compose un petit nombre de numéros bien connus 

3 – Décroche mais ne compose pas seul 

4 – N'utilise pas le téléphone 

 

1 

1 

1 

0 

 

 

1 

1 

1 

0 

B – ... Faire les courses  

1 – Achète seul la majorité des produits nécessaires 

2 – Fait peu de courses 

3 – Nécessite un accompagnement lors des courses 

4 – Incapable de faire les courses  

 

1 

0 

0 

0 

 

1 

0 

0 

0 

C – ... Cuisiner  

1 – Prévoit, prépare et sert les repas de façon indépendante  

2 – Cuisine les repas après préparation par une tierce personne 

3 – Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés 

4 – Nécessite des repas préparés et servis 

  

1 

0 

0 

0 

D – ... Faire le ménage  

1 – S'occupe du ménage de façon autonome 

2 – Fait seule des tâches ménagères légères 

3 – Fait les petits travaux sans parvenir à garder un niveau de propreté 

suffisant  

4 – Nécessité d'aide pour les travaux ménagers  

5 – Nécessite d'aide pour tous les travaux ménagers quotidiens 

  

1 

1 

1 

1 

0 
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E – ... Faire la lessive  

1 – Lave tout son linge seule 

2 – Lave le petit linge 

3 – Toute la lessive doit être faite par d’autres ou à l'extérieur 

  

1 

1 

0 

F – ...utiliser les transports  

1 – Utilise les moyens de transports de manière 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 

 

1 

1 

0 

0 

0 

 

1 

1 

0 

0 

0 

G – ... Prendre les médicaments  

1 – Prend ses médicaments correctement et de façon responsable 

2 –Prend correctement les médicaments préparés 

3 – Ne peut pas prendre les médicaments correctement 

 

1 

0 

0 

 

1 

0 

0 

H – ... Gérer son budget  

1 – Règle ses affaires financières de manière autonome 

2 – Règle ses dépenses quotidiennes, aide pour les virements et les 

dépôts 

3 – N'est plus capable de se servir de l'argent 

 

1 

1 

0 

 

1 

1 

0 
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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. 
 
Contrôle sphinctérien 
10 : continence. 
5 : fuites occasionnelles. 
0 : incontinence ou prise en charge personnelle si sonde vésicale à 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 complète. 
 
Bain 
5 : possible sans aide. 
0 : dépendance complète. 
 
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 tâche en un temps correcte. 
0 : dépendance complète. 
 
Transfert du lit au fauteuil 
15 : indépendant, y compris pour faire fonctionner un fauteuil roulant. 
10 : peut s’asseoir mais doit être 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 mètres. 
10 : marche avec aide pour 50 mètres. 
5 : indépendant pour faire 50 mètres en fauteuil roulant. 
0 : dépendance complète. 
 
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 
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Annexe 6 : Le DSM 5: critères syndrome dépressif majeur 
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Annexe 7:  GDS 

  



88 
 

Annexe 8 : Le MNA 
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Annexe 9 : Score de CIRS 

 

  

 Aucun 
problème 

Problème 
Léger 

Problème 
modéré 

Problème 
Sévère 

Problème 
très grave 

1 Cardiaque (cœur uniquement) 0 1 2 3 4 

2. Hypertension artérielle (score basé sur la 
sévérité les lésions organiques sont cotées 

séparément). 

0 1 2 3 4 

3. Vasculo hématique (sang, vaisseaux 
sanguins, moelle osseuse, rate, ganglions). 

0 1 2 3 4 

4. Appareil respiratoire (poumons, bronches, 
trachée sous le larynx). 

0 1 2 3 4 

5.Ophtalmologique et ORL (yeux, oreilles, 
nez, pharynx, larynx). 

0 1 2 3 4 

6. Appareil gastro-intestinal supérieur 
(Œsophage, estomac et duodénum ; 

pancréas ; hors diabète) 

0 1 2 3 4 

7. Appareil gastro-intestinal inférieur 
(intestins, hernies) 

0 1 2 3 4 

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 (uretères, vessie, 
urètre, prostate, appareil génital) 

0 1 2 3 4 

11. Téguments musculo-squelettiques 
(Muscles, os, peau) 

0 1 2 3 4 

12. Nerveux central et périphérique 
(Cerveau, moelle épinière, nerfs ; hors 

démence) 

0 1 2 3 4 

13. Endocrino-métabolique (y compris 
diabète, thyroïde ; seins ; infections 

systémiques ; intoxications) 

0 1 2 3 4 

14. Troubles psychiatriques / 
comportementaux 

(Y compris démence, dépression, anxiété, 
agitation/délire, psychose) 

0 1 2 3 4 
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Annexe 10 : Le Questionnaire SF 36 et ses méthodes de calcul  
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96 
 

Annexe 11 : Le questionnaire PEMB-QV 
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IX. Serment d’Hippocrate  

 

 

 

 

 

 En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers 

CONDISCIPLES, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la 

Probité dans l'exercice de la Médecine. 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à 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 à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

 

 Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs 

enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

 Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque. 
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(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 

 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques 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. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 

de l’humanité. 

 

J’informerai 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 à l’indigent et à 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. 

Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 

ne servira pas à corrompre les mœurs. 

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 à l’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 demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 


