
UNIVERSITE TOULOUSE III - PAUL SABATIER – FACULTES DE MEDECINE 
 
 
 

                                                    THESE                                 2019TOU31040 
 
 

POUR LE DIPLÔME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE 
SPECIALITE MEDECINE GENERALE 

 
 
 

Présenté et soutenue publiquement par 
 

Sofian RAMDANI 
 

Le 16 mai 2019 
 
 
 
 

SCORE D’EVALUATION DES ACTIVITES PHYSIQUES ET 
COGNITIVES : LE SCORE D’ACTIVITE EN SOINS DE SUITE ET 

DE READAPTATION 
 
 
 
 

Directeur de thèse : Madame le Docteur Valérie LAÏKUEN 
 
 
 

JURY : 
 
 
 

       Monsieur le Professeur Stéphane OUSTRIC                                             Président 

       Monsieur le Professeur André STILLMUNKES                                       Assesseur 

       Monsieur le Docteur Bruno CHICOULAA                                               Assesseur 

       Madame le Docteur Valérie LAÏKUEN                                                    Assesseur 

       Madame le Docteur Maïlys MICHOT-CASBAS                                      Assesseur 

 
 
 

                                                  
 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

REMERCIEMENTS 

 

A mon président du jury, le Professeur Stéphane Oustric, 

Merci de nous faire l’honneur de présider ce jury. 

Merci d’avoir accepté de juger ce travail. 

 

Au Professeur André Stillmunkes, 

Merci d’avoir accepté de juger ce travail. 

 

Au Docteur Bruno Chicoulaa, 

Merci d’avoir accepté de juger ce travail. 

 

A ma directrice de thèse, le Dr Valérie Laïkuen, 

Je ne te remercierai jamais assez pour ta gentillesse, ta disponibilité et tous tes précieux 

conseils. 

 

Au Docteur Maïlys Michot-Casbas, 

Merci d’avoir accepté de juger ce travail. 

Merci de m’avoir lancé sur ce sujet et pour ton aide précieuse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

A la clinique de Bondigoux, 

Sans l’aide du personnel de cette clinique ce travail n’aurait pas pu être réalisé. Merci 

beaucoup à l’ensemble de l’équipe. 

 

A ma mère, 

La personne qui m’a façonné malgré les difficultés rencontrées et qui a largement 

contribué à ma présence ici. Dans une autre vie, tu es présente le jour de ma soutenance. 

 

A mon père, 

Même si tu n’as aucune idée de ce que j’ai pu faire pendant toutes ces années, je sais que 

ton amour pour moi est présent. 

 

A Emma, 

Mon amour, j’ai bien fait d’insister pour qu’on aille faire un tour au marché de noël, même 

si un mois après tu devais aller vivre à l’autre bout de la France. Plusieurs années sont 

passées depuis, avec nos deux chiens, le mariage qui arrive et peut être une surprise à 

venir… Je te remercie. Je t’aime. 

 

A mes frères Sami et Adel, 

Je vous remercie pour vos conseils et votre bienveillance. Vous êtes indispensables. 

 

A ma tante Fatia, 

Pour ton soutien et ton amour. Je garde un très bon souvenir de tous tes accueils 

chaleureux. 

 

A Sissi ma deuxième mère, 

Que te dire de plus à plus à part merci, tu m’as toujours accueilli comme un fils et les 

leçons que j’ai pu tirer à ton contact on fait l’homme que je suis aujourd’hui. 

 

A mes beaux-parents Sylvie et Didier, 

Merci pour votre amour, et de nous accompagner dans la vie de tous les jours, vous avoir à 

nos côtés est un vrai plaisir. Je vous embrasse. 

 

A l’ensemble de ma belle-famille Alix et Samba, Alienor et Guillaume, Zoé, 

C’est un bonheur de faire partie de cette famille. Chaque moment passé ensemble 

m’apporte du plaisir. Pleins de bisous. 



 

 

A mes amis d’enfance, 

- Remy, dans le milieu on l’appelle le chinois gourmand. Ce surnom est un mélange de 

traits physiques et comportementaux. Merci de m’avoir éduqué, je ne te remercierai jamais 

assez pour tout ce que tu as fait depuis ces longues années même si je pense aussi que je 

t’ai aidé à devenir moins mauvais perdant… 

 

- Romain, pujporte, je ne peux pas trop faire le malin avec lui car il est de loin celui qui 

possède le plus de dossier me concernant. Merci mon pote pour toutes ces années de 

bringues et ces fou-rires. 

 

- Jérémy, darniboon, mon pote le fêtard qui m’a mis un coup de poing dans l’abdomen 

parce que je refusais de pousser en boite de nuit. A force de narguer ça devait arriver… 

 

- Clément, biboune, le mec qui te raconte des histoires en permanence, le père castor, 

merci pour tous, ta joie de vivre et tes délires. 

 

A mes amis rencontrés durant l’externat : 

- Apoena, apoenamatata, le George-Alain du groupe. J’ai pas besoin d’en dire plus ça doit 

te rappeler des souvenirs… ( smiley mort de rire ) 

 

- Amir, t’es cinglé mais on s’est quand même bien marré en P1 grâce à tes one man show... 

Merci pour tous ces moments mon pote. 

 

- Fares, hassboumba, tu veux quoi dans le pain la famille ? Vas y envois la sauce ! Jhonny 

Hama... Souvenir de la golf 4.  

 

- Benjamin, Ben Tac Tac, l’hypnotiseur, Kaa (livre de la jungle), t’es pas toujours facile 

mais de bons conseils au final. Directeur de thèse bonjour, j’écoute ... Ma maîtresse !! 

 

- Maxime et béné, l’autruche et miss crumble à la vodka, je me rappellerai toujours de mon 

premier repas à la coloc… 

 

- Franck, Kike, à mon avis ta future vie te rapprochera de la maison quand tu reviendras de 

ton île, en attendant bon tour du monde à vous deux. Bisou mon pote 

 



 

- Thomas, Toto, le malade, on aura passé de bonnes petites soirées et vacances ensemble 

j’ai hâte qu’on réitère. 

 

-  Jérémy Lamiable, King kong, on s’est suivi ! Et dire qu’on faisait partie de la même 

équipe de foot en benjamin.. On était les derniers du championnat !! Heureusement la P1 

c’est mieux passée… 

 

- Antoine, la loube, j’ai l’impression d’apprendre à te connaître un peu plus chaque jour, et 

sincèrement je me régale. Je suis très content que tu sois avec Eva. 

 

- Nicolas Welte, dancy, une après-midi craquage à la BU a débouché sur une partie de 

practice au golf. La suite on la connait… La club, la club ! 

 

- Geoffroy Volle, geo geo la patate, le mec le plus humble que je connaisse. A la fois drôle 

et posé, merci pour tout. 

 

- Samy, pokerman, sacré style de hipster décalé avec Aurore vous faites un joli duo… t’es 

parfait poulet. 

 

- Tibs, tershiking, ton potentiel funky est exceptionnel, je pense qu’on aura pleins d’autre 

moment ensemble. A bientôt la machine 

 

A mes amis rencontrés durant l’internant :  

- Adrien, le pizzaïolo, première rencontre marquante à Toulouse et grâce à ton contact 

agréable et facile, le reste en a découlé… sans toi je n’aurais pas eu la même trajectoire 

c’est sûr ! Merci mon pote ! 

 

- Chloé, choups, tout comme Adrien le courant est passé rapidement, tu m’as aussi 

beaucoup apporté pour mon intégration toulousaine, je te fais de gros bisous. 

 

- Noé, norbère, le mec capable de commencer une soirée tel un golden boy et de se 

réveiller avec une boiterie sur fracture… Patate douce, c’est bon la patate douce. 

 

- Nicolas, le corse, comme tu l’as évoqué dans tes remerciements, on a commencé à bien 

se connaître au moment où j’ai été obligé de quitter Toulouse (Emma m’a trainé par le 

col). Mes excursions multiples sur Toulouse, continueront à pallier cette tare. 



 

 

- Paul, c’est grâce à toi que le délire « être farci » est né… bonne humeur, pas prise de tête 

et drôle sont les vertus qui te caractérisent le mieux. En espérant que le CHU te laisse un 

peu de temps pour venir nous voir en we. 

 

- Pierre, Tarek, alias le père noël en personne, ou le pro des pistes noires ! A chaque fois 

qu’on se voit c’est un régal. 

 

- Jérémy Cances, très chouette rencontre avec Steffy. On a passé de bons petits moments 

ensemble dont l’épisode Donald Duck. A très vite un we, une soirée ou des vacances dans 

les îles tous les 4. 

 

- Timothée, el gringo BG du groupe, toujours stylé, que de bons moments passé avec toi… 

Dédicace à Orianna. 

 

- Benjamin Coutens, mon pote mg. On s’est connu en cours et on a accroché 

immédiatement. Cela est probablement lié à ton coté cool et les centres d’intérêts que nous 

avons en commun dont le football. Des bisous à Coco.  

 

- Alexandre Laird, le vendeur de tapie, on s’est rencontré au souk à Marrakech où tu as 

essayé de me vendre un goodies trois fois son prix, depuis on fait de bonnes affaires. Merci 

pour ton humeur explosive mon poulet.  

 

- Marco, homme de caractère qui peut paraître difficile à aborder mais qui gagne à être 

connu. Des bisous à Giulia. 



 1 

 

I. INTRODUCTION .................................................................................................................................. 2 

I.1. CONTEXTE .................................................................................................................................................. 2 
I.2. DESCRIPTIONS ET DEFINITIONS ........................................................................................................................ 3 
I.3. OBJECTIFS .................................................................................................................................................. 5 

II. MATERIEL ET METHODES ............................................................................................................. 6 

II.1. TYPE D'ETUDE ............................................................................................................................................ 6 
II.2. POPULATION .............................................................................................................................................. 6 

II.2.1. Lieu d'observation .......................................................................................................................... 6 
II.2.2 Périodes et méthodes d’observation ............................................................................................... 6 

II.3. ANALYSE STATISTIQUE .................................................................................................................................. 8 
II.4. ETHIQUE ................................................................................................................................................... 9 
II.5. CONFLITS D’INTERETS................................................................................................................................... 9 

III. RESULTATS .................................................................................................................................... 10 

III.1. RESULTATS SUR L’OBJECTIF PRINCIPAL .......................................................................................................... 10 
III.1.1 Résultats dans le groupe obésité ................................................................................................. 10 
III.1.2 Résultats dans le groupe obésité morbide ................................................................................... 11 
III.1.3 Résultats dans le groupe PAP ....................................................................................................... 11 
III.1.4 Résultats dans le groupe polyvalent ............................................................................................ 12 
III.1.5 Comparaisons statistique sur l’objectif principal ......................................................................... 13 

III.2 RESULTATS SUR L’OBJECTIF SECONDAIRE ........................................................................................................ 13 
III.2.1 Résultats dans le groupe obésité ................................................................................................. 14 
III.2.2 Résultats dans le groupe obésité morbide ................................................................................... 15 
III.2.3 Résultats dans le groupe PAP ....................................................................................................... 16 
III.2.4 Résultats dans le groupe polyvalent ............................................................................................ 17 
III.2.5 Comparaisons statistique sur l’objectif secondaire ...................................................................... 18 

IV. DISCUSSIONS .................................................................................................................................. 19 

IV.1. PRINCIPAUX RESULTATS............................................................................................................................. 19 
IV.1.1. Difficultés méthodologiques dans le recueil ............................................................................... 19 
IV.1.2. Similitude entre les AVQ et les SIIPS............................................................................................ 20 
IV.1.3. Facteurs favorisants la divergence entre le SAS et les SIIPS/AVQ ............................................... 20 
IV.1.4. Lien émotion et SAS .................................................................................................................... 21 
IV.1.5 Phénoménologie .......................................................................................................................... 21 

IV.2. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE ................................................................................................................... 22 
IV.2.1. Population de l’étude .................................................................................................................. 22 
IV.2.2. Mode de recrutement ................................................................................................................. 22 
IV.2.3. Le recueil de données .................................................................................................................. 22 

IV.3. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES .................................................................................................................. 23 

BIBLIOGRAPHIE .................................................................................................................................. 24 

GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS ..................................................................................................... 26 

ANNEXES ............................................................................................................................................... 27 

 

  



 2 

    

I. INTRODUCTION 
 

I.1. Contexte 
 

Une personne est dite dépendante s’il lui est impossible d’effectuer de manière partielle ou 

totale les activités quotidiennes de la vie sans aide. Cette définition provient de la 

Classification Internationale des Fonctionnements, des handicaps et de la santé (CIF) (1). 

Des échelles de cotation sont utilisées pour évaluer l’autonomie des patients 

hospitalisés(2). Elles ont une importance capitale pour identifier les besoins humains et 

financiers de chaque patient.  

A ce jour les échelles de cotations utilisées par le personnel soignant ne semblent pas 

satisfaisantes(3)(4) :  

 

- L'échelle Activité de la vie Quotidienne (AVQ) a pour avantage sa simplicité d'utilisation. 

Cette échelle a été créé en 1950 par le Dr Sidney Katz reconnu pour son succès dans 

l’élaboration de mesures et de processus standardisés(5). Elle est peu appréciée par les 

professionnels de santé car il s’agit avant tout d’un outil administratif plutôt qu’un outil de 

santé, et elle n’est pas validée par des études  scientifiques(4). En effet, il existe un effet 

plafond important et une sous-estimation de la dépendance cognitive(6). Ce sont 

principalement les aides-soignants et les infirmiers qui l’utilisent à l’hôpital. De plus, cette 

échelle d’évaluation cote principalement les soins techniques et est corrélée à la 

dépendance physique du patient sans prendre en compte tous les aspects du travail du 

personnel soignant(7).  

 

- Les Soins Infirmiers Individualisés à la Personne Soignée (SIIPS) représentent un 

ensemble d’outils statistiques, une méthode d’évaluation et de gestion de l’activité de 

dispensation des soins infirmiers(8). Ce système de mesure, explicite et indirect, utilise une 

classification et un score. Il a été mis en place en 1983 par Beaughon Marie-Claude, 

infirmière générale à l’Hôtel Dieu de Paris. Ils permettent l’évaluation des soins directs 

donnés aux malades (temps passé et complexité) et sont centrés sur le soin au patient et 

non sur le travail des infirmières et des aides-soignantes(9)(8)(10). Il s’agit d’un outil 

infirmier qui aide à la cotation de la charge en soins. 

 

Ces deux outils sont globalement techniques, sans réelle dimension humaine ce qui nous 

amène sur une autre problématique, en effet le travail émotionnel n’est à ce jour pas 

reconnu(11).  
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Afin d’améliorer l’évaluation des patients hospitalisés et donc d’optimiser leur prise en 

charge, en 2015 la société française de médecine physique et de réadaptation (SOFMER) a 

initié une étude proposant une nouvelle classification d'évaluation des activités physiques 

et cognitives, reposant sur le modèle de la classification internationale du fonctionnement, 

du handicap et de la santé (CIF)(12). Il s’agit du Score d’activité en SSR (SAS). 

 

I.2. Descriptions et définitions 
 

La classification SAS a été développé en deux phases qui ont nécessité plusieurs 

intervenants, des médecins, cadres de santé, kinésithérapeutes, soignants, auxiliaires 

puéricultrices, techniciens hospitaliers, attachés à la recherche clinique. La première phase 

a permis de créer la première version de la classification, SASV1. La deuxième phase était 

basée sur la méthode Delphi et a abouti à la version SASV1.2 (12). La classification SAS 

est un score d’évaluation des activités physiques et cognitives qui a pour ambition 

d’améliorer la description des capacités fonctionnelles des patients hospitalisés en SSR. 

Elle est constituée de quatre champs d’activités physiques (« Hygiène, habillage », « 

Alimentation », « Mobilité » et « Elimination ») ainsi que de quatre champs d’activités 

cognitives (« Communication », « Relations aux autres » « Mémoire et application des 

connaissances » et « Exécution de tâches »). Dans chaque champ d’activité et de 

participation, il y a cinq niveaux de réalisation de l’activité croissante permettent de définir 

le niveau de réalisation du patient : 

 

Niveau 1 : Activité impossible quelle que soit l’aide 

Niveau 2 : Activité possible avec une aide humaine pendant la totalité de l’activité 

Niveau 3 : Activité possible avec une aide humaine 

Niveau 4 : Activité possible avec aide technique et/ou adaptation mais sans aide humaine 

Niveau 5 : Activité possible sans aide 

 

A titre de comparaison : 

Pour l’échelle AVQ, la cotation de la dépendance répond à la question : « fait ou ne fait 

pas ? ». Elle mesure la réalisation de six activités de la vie courante. Elle n’est pas 

réellement un instrument de mesure de la charge en soins : 
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1.Habillage ou toilette ; 

2.Déplacement et locomotion ; 

3.Alimentation ; 

4.Continence ; 

5.Comportement ; 

6.Communication. 

 

Une variable de dépendance recouvre une ou plusieurs actions de la vie quotidienne. Par 

exemple l’habillage inclut deux actions : le haut du corps et le bas du corps. 

Chaque variable de dépendance est cotée selon les quatre niveaux suivants : 

 

1. Indépendance 

2. Supervision ou arrangement 

3. Assistance partielle 

4. Assistance totale 

 

Pour la méthode des SIIPS, il existe trois types de soins qui représentent la totalité des 

soins directs au patient : 

 

- Soins de bases 

- Soins Techniques 

- Soins relationnels et éducatifs 

 

Il existe quatre possibilités de coefficient pour chaque partie 1,4,10,20. 

La cotation revient à choisir un coefficient (1,4,10,20) de soins de base, un coefficient 

(1,4,10,20) en soins techniques et un coefficient (1,4,10,20) en soins relationnel et 

éducatif.  
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I.3. Objectifs 
 

Le SAS a pour objectif d'améliorer la description des capacités fonctionnelles du patient et 

d'identifier de manière plus pertinente les ressources nécessaires à la prise en charge 

hospitalière. Plusieurs étapes seront nécessaires pour valider ce score. 

Notre travail a pour but d’évaluer l’efficience du SAS en pratique courante. Pour se faire 

nous comparerons les résultats du SAS à ceux des gold standard actuel, SIIPS et AVQ, 

chez des patients hospitalisés à la clinique du Château de Vernhes. 

L'objectif principal est de comparer les scores afin de démontrer que le SAS amène une 

évaluation différente des autres scores. 

Les objectifs secondaires sont :  

- D’identifier s’il existe des similitudes entre le SAS et l’échelle visuelle analogique 

émotionnelle. 

- Et entre le SAS et le temps passé avec le patient. 

Nous voulons observer des similitudes dans la répartition des résultats. 
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II. MATERIEL ET METHODES 
 

II.1. Type d'étude 
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective et descriptive des différents scores de cotations 

de la charge en soins, chez des patients hospitalisés au sein de la clinique du Château de 

Vernhes. Il s'agit donc d'une étude pilote mono-centrique. 

 

II.2. Population 
 

II.2.1. Lieu d'observation 
 

L'étude se déroule dans une clinique médicale située à Bondigoux dans le département de 

la Haute-Garonne. Cette clinique est spécialisée en obésité mais comporte par ailleurs des 

services de SSR (13). Effectivement, nous pouvons globalement dichotomiser la clinique 

en 4 services représentant 4 populations de patients différentes : 

- Le service d’obésité, il accueille les patients qui présentent un IMC supérieur à 30. Les 

patients peuvent avoir une obésité grade 1 ou 2, associée à des pathologies 

cardiovasculaires. 

- Le service d’obésité morbide, les patients présentent un IMC supérieur à 40, avec très 

fréquemment des difficultés à la mobilisation et des pathologies cardiovasculaires 

associées. 

- Le service de médecine polyvalente, il s’occupe des patients qui ont un âge inférieur à 75 

ans ou supérieur à 75 ans mais autonome. Souvent les patients viennent dans ce service 

suite à une hospitalisation en médecine traditionnelle. 

- Le service des patients âgés poly-pathologiques, les patients ont un âge supérieur à 75 

ans, ils ne sont pas autonomes et présente plus soucis sur le plan médicale. 

 

II.2.2 Périodes et méthodes d’observation 
 

Le recueil de donné comprenait : 

- AVQ 

- SIIPS 

- SAS 

- L’échelle visuelle analogique émotionnelle 

- Le temps réel passé avec le patient 
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La charge émotionnelle des soignants a été recueilli grâce une échelle visuelle analogique 

allant de – 10 à + 10. Elle correspond au ressenti du soignant vis à vis du patient sur le plan 

émotionnel sans y voir le côté technique, dépendance et temporel. Il est suspecté un lien 

entre ces différentes notions. Plus on est proche du – 10 plus la prise en charge sur le plan 

émotionnel est négative et réciproquement pour le versant positif. 

 

Le temps passé avec le patient correspond aux temps que les soignants ont passé en 

présence du patient. Il est noté en minute par les infirmiers et les aides-soignants dans le 

dossier du patient après chaque passage à son chevet.  

 

Les scores SIPPS et AVQ sont inclus dans le dossier informatique du patient. Le Score 

d'Activité en SSR y a été rajouté. Ces scores ont été documenté une fois par semaine, par le 

personnel soignant, selon le protocole des SIPSS et AVQ. Le logiciel informatique Surgica 

de la clinique Bondigoux ne comprenait pas la grille de cotation Autonomie, nous l'avions 

rajouté. La grille de cotation Autonomie est composée du SAS, du temps réel passé avec le 

patient et de l'échelle visuelle analogique émotionnelle. 

 

La grille Autonomie a été rempli pour chaque patient, par les infirmières et les aides 

soignante via le logiciel Surgica. Le recueil a été effectué sur les patients hospitalisés 

d'octobre 2016 jusqu'à juin 2017, l’ensemble de la clinique était concerné. Pour une 

question de faisabilité nous avions choisi au hasard via un tirage au sort quelques chambres 

par service au prorata de leur taille et fait une moyenne des SAS obtenus de chaque patient. 

Nous avions pris quatre chambres dans le premier service, huit chambres dans le 

deuxième, six chambres au troisième neuf, neuf chambres au troisième ancien, cinq 

chambres au quatrième neuf, six chambres au quatrième ancien et cinq chambres au 

quatrième annexe. Nous avions sélectionné quarante-trois chambres sur les cent quarante-

huit que comporte la clinique. Sur un total de mille sept cent soixante-seize patients sur la 

période souhaitée, nous avons inclus dans l'étude trois cent soixante-six patients dont les 

chambres des services cités précédemment ont été tiré au sort. Pour cent soixante-quatorze 

patients le recueil de données était complet permettant l'analyse statistique, tandis que pour 

cent quatre-vingt-douze patients il était incomplet. 
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Le recueil se présente sous la forme de quatre tableaux correspondant à quatre populations 

de patients : 

– Les patients qui sont en obésité avec un IMC entre 30 à et 40. 

– Les patients en obésité morbide avec un IMC supérieur à 40. 

– Les patients hospitalisés avec un statut polyvalent correspondant au moins de 75 

ans ou plus de 75 ans et autonome. 

– Les patients âgés poly-pathologiques, d'un âge supérieur à 75 ans avec plusieurs 

pathologies et dépendants. 

 

II.3. Analyse statistique 
 

Afin de répondre à notre objectif principal nous avons comparé le Score SAS aux AVQ et 

SIIPS au sein de quatre populations : 

- Groupe O : patients hospitalisés pour obésité 

- Groupe OM : patients hospitalisés pour obésité morbide 

- Groupe P : patients hospitalisés pour rééducation ayant moins de 75 ans ou plus de 

75 ans et autonome 

- Groupe PAP : patients hospitalisés pour rééducation, non autonome, poly-

pathologiques 

 

Pour répondre à notre objectif secondaire, nous avions repris les mêmes populations et 

nous avons comparé le SAS à l’échelle visuelle analogique émotionnelle. 

 

Pour chaque population nous avions effectué une analyse descriptive pour l’ensemble des 

scores suivi d’une comparaison statistiques du Score SAS avec les AVQ, Les SIIPS et 

l’échelle visuelle analogique émotionnelle.  

Les mesures ont été réalisé seulement sur les données alimentées. Les données absentes ont 

été ignoré. Ce sont des variables quantitatives. Le test choisi est non paramétrique car 

aucun jeu de données ne suit une loi normale. De plus il faudrait au moins vingt individus 

par échantillon. 

Les données sont appariées car les quatre scores ont été mesuré sur les mêmes patients à 

quatre reprises dans le temps. 

Le choix du test est donc le Wilcoxon. Les analyses statistiques ont été réalisées par une 

biostatisticienne de formation.  



 9 

II.4. Ethique 
 
Cette étude entre dans la méthodologie de référence MR003 de la Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Nous n’avons ainsi pas fait de demande à la 

CNIL, mais nous avons fait référencer l’étude auprès de la CIL. De plus dans le recueil de 

données, nous avons réalisé une procédure d’anonymisation afin d’éviter d’associé le nom 

et prénom aux patients. 

 

II.5. Conflits d’intérêts 
 
Il n’y avait pas de conflit d’intérêts à déclarer. L’étude n’a pas bénéficié de financement 

extérieur. 
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III. RESULTATS 
 

III.1. Résultats sur l’objectif principal 
 
Au terme du recueil de données nous avons inclus 174 patients dont 68 dans le groupe 

obésité, 66 dans le groupe obésité morbide, 21 dans le groupe PAP et 19 dans le groupe 

polyvalent. 

La statistique descriptive nous permet d’évaluer la distribution des données de manière 

globale. 

Le diagramme en moustache est une vision graphique de la distribution des données.  

Les données ont été retravaillé afin de pouvoir être comparées. Pour cela elles ont toutes 

été ramenées à un intervalle entre 0 et 1. De plus, comme les scores SIIPS et AVQ ont une 

interprétation opposée par rapport au SAS, ce dernier a été inversé afin de pouvoir réaliser 

une comparaison cohérente.  

 

III.1.1 Résultats dans le groupe obésité 
 
OBESITE 
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Statistique SIIPS/60 AVQ/24 1-(SAS/40) 

Nb. d'observations 68 68 68 

Minimum 0,367 0,250 0,000 

Maximum 0,833 0,750 0,378 

1er Quartile 0,367 0,333 0,000 

Médiane 0,417 0,333 0,000 

3ème Quartile 0,417 0,375 0,011 

Moyenne 0,418 0,369 0,020 

Variance (n-1) 0,006 0,006 0,003 

Ecart-type (n-1) 0,080 0,075 0,055 
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III.1.2 Résultats dans le groupe obésité morbide 
 
OBESITE MORBIDE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
III.1.3 Résultats dans le groupe PAP 
 
PAP 
 

Statistique SIIPS/60 AVQ/24 1-(SAS/40) 

Nb. d’observations 21 21 21 

Minimum 0,400 0,542 0,182 

Maximum 1,000 1,000 0,750 

1er Quartile 0,567 0,792 0,225 

Médiane 0,667 0,875 0,338 

3ème Quartile 0,733 0,917 0,563 

Moyenne 0,662 0,841 0,400 

Variance (n-1) 0,020 0,019 0,033 

Ecart-type (n-1) 0,143 0,136 0,181 
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Statistique SIIPS/60 AVQ/24 1-(SAS/40) 

Nb. d’observations 66 66 66 

Minimum 0,250 0,292 0,000 

Maximum 0,667 0,708 0,300 

1er Quartile 0,367 0,333 0,000 

Médiane 0,417 0,375 0,000 

3ème Quartile 0,417 0,417 0,022 

Moyenne 0,415 0,389 0,022 

Variance (n-1) 0,006 0,006 0,003 

Ecart-type (n-1) 0,078 0,081 0,051 
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III.1.4 Résultats dans le groupe polyvalent 
 
Patient Polyvalent 
 

Statistique SIIPS/60 AVQ/24 1-(SAS/40) 

Nb. d’observations 19 19 19 

Minimum 0,250 0,292 0,000 

Maximum 0,833 0,875 0,200 

1er Quartile 0,400 0,396 0,000 

Médiane 0,417 0,458 0,000 

3ème Quartile 0,533 0,583 0,056 

Moyenne 0,457 0,496 0,043 

Variance (n-1) 0,018 0,020 0,004 

Ecart-type (n-1) 0,134 0,142 0,063 
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III.1.5 Comparaisons statistique sur l’objectif principal 

 
Comparaisons des échantillons : 
 
 SAS comparé 

aux AVQ   
SAS comparé 
aux SIIPS   

Test du signe 
Test de Wilcoxon des 

rangs signés Test du signe 
Test de Wilcoxon des 

rangs signés 

Obésité < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 

Obésité 
morbide 

< 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 

PAP < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 

Patient 
polyvalent 

< 0,0001 0 < 0,0001 0 

 
 
Interprétation du test : 

H0 : Les deux échantillons suivent la même loi de distribution. 

Ha : Les distributions des deux échantillons sont différentes. 

 

Pour tous les résultats, on retient un seuil classique de 5%. Ici, l'hypothèse nulle est rejetée 

au seuil de significativité de 5 %, car si H0 était vérifiée, ce résultat serait improbable 

(moins de 5 % de chance selon le seuil conventionnel retenu). On retient donc l'hypothèse 

alternative : les distributions des deux échantillons sont différentes. 

On ne peut donc pas conclure que le score SAS varie de manière significativement 

identique au score AVQ et SIIPS. 

 
III.2 Résultats sur l’objectif secondaire 
 
Statistique descriptive : 
 
Ici aussi, les données ont été retravaillées afin de pouvoir être comparées. Pour cela, elles 

ont toutes été ramenées à un intervalle entre 0 et 1, après les avoir ramenés à une valeur 

positive (entre 0 et 20 correspondants au -10 +10). A titre informatif, il nous a paru 

pertinent de garder les statistiques descriptives des données bruts.  

On compare ce résultat au SAS ramené à un indice entre 0 et 1 et inversé pour pouvoir être 

comparé : appelons le SAS-. 

Dans cette étude, plus le score SAS- est élevé, plus le patient est dépendant, ce qui 

correspond à l’inverse de sa signification à l’origine. 

Nous nous attendons à ce que plus la charge émotionnelle du personnel soignant est élevée, 

plus le SAS- des patients est important.  
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III.2.1 Résultats dans le groupe obésité 
 
OBESITE 
 

Statistique Emotion Emotion/20 

Nb. 
d'observations 

68 68 

Minimum -2,000 0,400 

Maximum 10,000 1,000 

1er Quartile 2,000 0,600 

Médiane 4,100 0,705 

3ème Quartile 5,695 0,785 

Moyenne 4,027 0,701 

Variance (n-1) 6,795 0,017 

Ecart-type (n-1) 2,607 0,130 
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III.2.2 Résultats dans le groupe obésité morbide 
 
OBESITE MORBIDE 
 

Statistique Emotion Emotion/20 

Nb. 
d'observations 

66 66 

Minimum 0,000 0,500 

Maximum 10,000 1,000 

1er Quartile 2,000 0,600 

Médiane 5,000 0,750 

3ème Quartile 6,383 0,819 

Moyenne 4,650 0,733 

Variance (n-1) 8,058 0,020 

Ecart-type (n-1) 2,839 0,142 
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III.2.3 Résultats dans le groupe PAP  
 
PAP 
 

Statistique Emotion Emotion/20 

Nb. 
d'observations 

21 21 

Minimum -4,000 0,300 

Maximum 3,000 0,650 

1er Quartile -1,660 0,417 

Médiane 0,750 0,538 

3ème Quartile 1,500 0,575 

Moyenne 0,059 0,503 

Variance (n-1) 4,040 0,010 

Ecart-type (n-1) 2,010 0,100 

 

 
  

-10

-8

-6

-4

-2

0

2

4

6

8

10

Em
ot

io
n

Box plot (Emotion)

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1

Em
ot

io
n/

20

Box plot (Emotion/20)

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1

1-
(S

AS
/4

0)

Box plot (1-(SAS/40))



 17 

III.2.4 Résultats dans le groupe polyvalent 
 
Patient Polyvalent 
 

Statistique Emotion Emotion/20 

Nb. 
d'observations 

19 19 

Minimum -7,000 0,150 

Maximum 5,500 0,775 

1er Quartile -0,165 0,492 

Médiane 1,000 0,550 

3ème Quartile 2,730 0,637 

Moyenne 0,902 0,545 

Variance (n-1) 8,244 0,021 

Ecart-type (n-1) 2,871 0,144 
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III.2.5 Comparaisons statistique sur l’objectif secondaire 

 
Comparaisons des échantillons 
 
 

 

SAS comparé à l’émotion   

Test du signe Test de Wilcoxon des rangs signés 

Obésité < 0,0001 < 0,0001 

Obésité morbide < 0,0001 < 0,0001 

PAP 0,189 0,079 

Patient polyvalent < 0,0001 0 
 
 
Interprétation du test : 

H0 : Les deux échantillons suivent la même loi de distribution. 

Ha : Les distributions des deux échantillons sont différentes. 

 

 

Pour tous les résultats sauf les patients PAP, on retient un seuil classique de 5%. Ici, 

l'hypothèse nulle est rejetée au seuil de significativité de 5 %, car si H0 était vérifiée ce 

résultat serait improbable (moins de 5 % de chance selon le seuil conventionnel retenu). 

On retient donc l'hypothèse alternative : Les distributions des deux échantillons sont 

différentes 

On ne peut pas conclure que le score SAS varie de manière significativement identique au 

score émotionnel pour les patients atteints d’obésité morbide et les patients polyvalent. 

 

En revanche, pour les patients PAP, étant donné que la p-value calculée est supérieure au 

niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter l'hypothèse nulle H0. Les 

deux échantillons suivent la même loi de distribution et le SAS et le score émotionnel 

varient de manière significativement identique. 
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IV. DISCUSSIONS 
 

IV.1. Principaux résultats 
 

L’objectif du SAS est d’améliorer la description des capacités fonctionnelles du patient et 

de mieux identifier les ressources nécessaires à sa prise en charge hospitalière. Il doit 

proposer une échelle générique permettant de quantifier précisément la dépendance et la 

charge en soins des patients en SSR valide, facile d’application, simple d’apprentissage, 

reproductible, sensible au changement ; non normative et commune chez le sujet adulte, 

chez l’enfant et le sujet âgé. En effet, beaucoup d’outils de mesure sont 

méthodologiquement validés ou évalués sur ces critères (14)(15). 

Dans cette étude la méthodologie mise en place pour le recueil du temps passé avec le 

patient n’était pas assez rigoureuse. Nous n’avons pas été en mesure de comparer le SAS, 

les AVQ et les SIIPS au temps passé avec le patient. Certaines études montrent que le 

temps passé avec le patient permettrait d’avoir un regard sur toutes les actions des 

soignants, sur la charge en soins globale et pas seulement sur les soins techniques. Par 

exemple, il peut s’agir d’éducation, de soutien psychosocial aux patients et à leurs familles 

(16).  

Il aurait été pertinent statistiquement de comparer le SAS au temps passé avec le patient 

pour pouvoir conclure qu’il est le score qui coterait le mieux la charge en soins.  

Nous nous sommes focalisés sur l’efficience du SAS en le comparant avec les SIIPS, les 

AVQ et l’échelle visuelle analogique émotionnelle. D’après notre étude, le SAS semble 

coter différemment la charge en soins par rapport aux SIIPS et AVQ. 

De plus, le but de ce travail n’était pas d’étudier la sensibilité à la variabilité du SAS.  

Par ailleurs une étude a montré que le temps moyen pour obtenir le SAS est de 4,5 min et 

que les qualités métrologiques (les items qui constituent le score) de l’échelle SAS 

semblaient meilleures que celles des AVQ(12). 

 

IV.1.1. Difficultés méthodologiques dans le recueil 
 

Nous avions eu des difficultés dans le recueil du temps passé avec le patient. 

Effectivement, nous avions décidé que le personnel soignant devait noter dans la grille 

autonomie le temps passé avec le patient (TPP) en le quantifiant par leur propre moyen. La 

méthodologie n’était pas la bonne dans la mesure où le personnel soignant a sous-estimé le 
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TPP. Les répercussions sur le recueil de données du TPP sont grandes car ce dernier 

comportait trop de valeurs basses ce qui ne correspond pas à la réalité. Des études ont 

recueilli le TPP à l’aide de boitier électronique, quand le personnel soignant rentre dans la 

chambre du patient il appuie sur le bouton du boitier et il en fait de même en sortant(16). 

D’autres études se servaient de capteurs mobiles qui étaient portés par le personnel 

soignant, et environnementaux qui étaient dans la chambre des patients. Cela permettait 

d’observer les interactions et à l’aide d’algorithme d’en déduire le TPP(17). 

 

 

IV.1.2. Similitude entre les AVQ et les SIIPS 
 

Dans cette étude, nous avons obtenu des résultats similaires en comparant ces deux 

échelles. Ces résultats ne sont pas surprenants car les SIIPS sont souvent associés aux AVQ 

en hospitalier pour coter la charge en soins par le personnel soignant. Historiquement, les 

AVQ ont été créé pour mesurer la dépendance des personnes âgées et dans le domaine 

infirmier les SIIPS ont été conçu dans la perspective d’aider à la mise en œuvre d’un plan 

de soins(18). 

En outre, si on regarde la construction interne de ces outils on s’aperçoit qu’ils 

comprennent les mêmes items et quatre niveaux de cotations. Effectivement, il y a 

seulement deux points de divergence entre ces deux échelles. Les soins techniques, ils ne 

sont pas présents dans les AVQ et l’item Comportement qui est absent des SIIPS. Ces 

différences n’apportent donc pas de changement significatif. 

 

IV.1.3. Facteurs favorisants la divergence entre le SAS et les SIIPS/AVQ 
 

Cette étude a mis en évidence que le SAS était un outil différent pour mesurer la charge en 

soins. Du moins il permet une mesure différente. Le SAS comporte huit items avec cinq 

niveaux de cotations par item, cela donne plus de possibilité dans la cotation. Cet outil 

comporte quatre items sur le cognitif et quatre sur la motricité tandis que les AVQ en 

présentent deux sur le cognitif et quatre sur la motricité. Pour finir les SIIPS présentent 

seulement un item sur le cognitif. Le SAS comporte plus d’item sur le cognitif. Cela 

montre en parti qu’il accorde une certaine importance à la charge en soins psychologique et 

empathique. Nous nous rapprochons donc d’une nouvelle notion qui est le travail 

émotionnel. A ce jour, ce travail est sous-estimé dans les hôpitaux, il est pourtant 

réel(11)(19). Des études montrent l’importance capitale de ce travail sur l’impact 

diagnostic et thérapeutique(20). 
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IV.1.4. Lien émotion et SAS 
 
Notre travail n’a pas mis en évidence un lien entre l’échelle visuelle analogique 

émotionnelle et le SAS hormis dans le groupe PAP. Ce dernier groupe représente de 

manière plus classique une partie de la population en SSR habituelle. L’émotionnelle est 

une notion difficile à quantifier ce qui peut en parti expliquer les résultats. Elle varie en 

fonction de l’expérience, la personnalité des individus. Nous avons donc comparé une 

notion rationnelle à une autre qui est irrationnelle. Il s’agissait ici d’une première approche. 

 

IV.1.5 Phénoménologie 
 

Introduire une notion telle que l’émotionnel dans le domaine médical est difficile. 

Effectivement, nous identifions souvent deux dimensions concernant la charge en soins : Il 

s’agit du TPP et des soins techniques. La charge en soins n’évolue pas forcement de 

manière proportionnelle et dans le même sens que le TPP, c’est-à-dire qu’elle peut être 

importante alors que ce dernier est court et vice versa. Cela va dépendre des soins réalisés 

donc de la technicité des soins mais aussi de l’interaction humaine. Nous identifions alors 

une troisième dimension qui est le travail émotionnel. La cotation de ce dernier est 

fastidieuse, et nécessite souvent une analyse phénoménologique avec entretien(21)(22). Il 

s’agit de l’étude de phénomène subjectif en prenant en compte l’expérience, le vécu et la 

perception des individus(23). Ainsi pour une même douleur chez deux individus, nous 

aurions deux souffrances différentes.  

Dans cette étude nous n’avons pas utilisé cette approche, nous avons rationnalisé la charge 

émotionnelle en la ramenant à une échelle visuelle analogique de -10 à +10. Les résultats 

obtenus ne prennent pas en compte le vécu, l’expérience et la perception du personnel 

soignant. 
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IV.2. Forces et limites de l’étude 
 
Le SAS est un score en cours de validation, notre travail et les résultats qui en découlent 

font parties des premières données sur le sujet. 

Nous ne reviendrons pas dans ce chapitre, sur les biais d’interprétations de nos résultats 

que nous avions choisi d’évoquer précédemment pour plus de clarté. 

 

IV.2.1. Population de l’étude 
 
La principale faiblesse de notre étude est son caractère mono-centrique, caractère choisi 

pour des raisons de faisabilité. Les résultats qui en découlent sont des indicateurs d’une 

tendance mais ne sont pas généralisables à l’ensemble de la population. Ils étaient difficiles 

de mettre en corrélation nos résultats avec la littérature étant donné que le SAS est en cours 

de validation ; un seul article traitant de celui-ci a été retrouvé. 

Cependant, l’importante patientèle drainée par cette clinique médicale et ce même, avec un 

échantillonnage, nous ont permis d’obtenir un nombre de sujets de 68 en « obésité », 66 en 

« obésité morbide », 21 en « âgé poly-pathologique » et 19 en « polyvalent » pour notre 

étude. Nous n’avons pas pris en compte l’âge et le sexe car l’analyse et l’interprétation 

statistique étaient fastidieuses, mais ces données sont archivées pour un possible travail 

ultérieur. 

 
 
IV.2.2. Mode de recrutement 
 
Nous avons inclus, par un tirage au sort, les patients sur une période allant d’octobre 2016 

à juin 2017. La durée moyenne de séjour était de trois semaines, mais certains patients ont 

été hospitalisé sur une période plus longue ou plus courte. 

 

IV.2.3. Le recueil de données 
 
L’ensemble de nos données ont été récolté sur le logiciel Surgica, dans les dossiers 

médicaux informatisés des patients. Quelques membres du personnel soignant ont eu 

besoin d’un temps d’adaptation pour compléter le SAS correctement, il est alors possible 

que certains de nos résultats aient été biaisé par des données erronées. Afin d’éviter ce biais 

sur notre résultat principal, nous avons interrogé oralement le personnel soignant dès le 

début de l’étude, et tout au long de son déroulement. Cela nous a permis de ne pas laisser 

l’erreur se reproduire. 
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Cette étude a montré qu’il était possible d’extraire des données importantes d’un logiciel 

médical, ce logiciel a été fait par l’éditeur Medialog en 1994. L’extraction des données a 

été fait de manière manuelle, nous n’avons pas trouvé de solution informatique qui aurait 

pu nous apporter les résultats rapidement en fonction de certains paramètres. Cette étape a 

été longue et quelques erreurs de collecte sont possibles. En médecine hospitalière le 

Programme de Médicalisation des Systèmes d’information (PMSI) est obligatoire depuis 

1996. Il permet une extraction aisée des données et un traitement statistique de celles-ci, à 

visée économique (tarification des actes) et de recherche statistiques(24). 

 

IV.3. Conclusions et perspectives 
 
Le SAS semble coter la charge en soins de manière différente que les SIIPS et AVQ. Sur le 

plan émotionnel, son utilisation semble intéressante dans un service de SSR d’après cette 

étude. De nouvelles études dans différent services pourraient apporter de nouveaux 

éléments quant à l’utilisation et la fiabilité du SAS. 

 

Le manque de succès méthodologique est à nuancer. Effectivement, elle ne nous a pas 

permis d’étudier la sensibilité à la variabilité du SAS au cours du séjour. Or nous savons 

que ce type de données dans l’étude d’un score qui cote la charge en soins sont 

intéressantes. 

 

Enfin, un financement permettrait de mettre en place des outils pour mesurer de manière 

rigoureuse le TPP, Il serait pertinent de comparer le SAS au TPP et les SIIPS/AVQ au TPP. 
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GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS 
 
 
- CIF : Classification Internationale des Fonctionnements, des handicaps et de la santé. 
 
- AVQ : Activité de la vie Quotidienne. 
 
- SIIPS : Soins Infirmiers Individualisés à la Personne Soignée. 
 
- SOFMER : Société Française de Médecine physique Et de Réadaptation. 
 
- SAS : Score d’Activité en SSR. 
 
- SSR : Soins de Suite et de Réadaptation. 
 
- IMC : Indice de Masse Corporelle. 
 
- PAP : Personne Âgée Poly-pathologique. 
 
- CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
 
- TPP : Temps passé avec le patient. 
 
- PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information. 
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Hygiène, habillage
Ces activités portent sur les soins personnels : le fait de se laver et de se 
sécher, de réaliser ses soins d’apparence, de s'habiller et de se déshabiller,
et de mettre en place son appareillage.

 1
 2
 3
 4
 5

Alimentation
Ces activités portent sur la prise des repas lorsque ceux-ci sont préparés et
présentés de manière habituelle sur une table ou sur un plateau, 
l'utilisation des ustensiles habituels pour porter les aliments à la bouche, la
mastication et la déglutition (avaler la bouchée ou la gorgée).

 1
 2
 3
 4
 5

Mobilité Ces activités portent sur les transferts (lit, fauteuil, toilettes, 
baignoire/douche) et les déplacements hors utilisation des escaliers.

 1
 2
 3
 4
 5

Elimination Ces activités portent sur la gestion et l’hygiène de la miction et de la 
défécation en dehors des transferts éventuels.

 1
 2
 3
 4
 5

Communication Ces activités portent sur les communications (verbales et non verbales), 
en particulier la réception et production de message durant les échanges.

 1
 2
 3
 4
 5

Relations aux
autres

Ces activités portent sur la capacité à établir des relations sociales avec 
d'autres personnes.

 1
 2
 3
 4
 5

Mémoire et
application des
connaissances

Ces activités portent sur l’orientation temporo-spatiale, les capacités de 
mémorisation et l’application des connaissances acquises.

 1
 2
 3
 4
 5

Exécution de
tâches

Ces activités portent sur la capacité à initier, organiser et adapter les 
tâches quotidiennes.

 1
 2
 3
 4
 5
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Assessment score of physical and cognitive activities: The 
score of activity in follow-up care and rehabilitation (SAS) 
 

Les échelles de cotations sont utilisées pour évaluer l’autonomie des patients hospitalisés, elles sont 
importantes pour identifier les besoins humains et financiers. L’objectif principal de notre travail est de 
comparer un score en cours de validation, le score d’activité en soins de suite et de réadaptation (SAS) aux 
Activités de la Vie Quotidienne (AVQ) et aux Soins Infirmiers Individualisés à la Personne Soignée (SIIPS) 
aux seins des patients hospitalisés à la clinique de Bondigoux. L’objectifs secondaire est d’identifier des 
similitudes de distribution entre le SAS et une échelle visuelle analogique émotionnelle allant de -10 à +10. 
Matériels et méthodes : études mono-centrique, rétrospective et descriptive par comparaisons des scores 
SAS, AVQ et SIIPS entre eux, dans 4 populations de patients hospitalisés à la clinique de Bondigoux, 
Obésité (O), Obésité morbide (OM), Patient âgées poly-pathologique (PAP) et polyvalent (P). 
Résultats : 174 patients ont été inclus dans l’études, 68 dans le groupe O, 66 dans le groupe OM, 21 dans le 
groupe PAP et 19 dans le P. Le score SAS avait une distribution différente des SIIPS et AVQ sur les 
diagrammes en moustache et la comparaison statistique par le test de Wilcoxon obtenait un résultat inférieur 
au seuil classique de 5%. Le score SAS avait une distribution différente du score émotionnel sauf dans le 
groupe PAP où la P-Value calculée été à 0,189 (soit > 0,05%). 
Conclusion : Le SAS cote la charge en soins de manière différente que les SIIPS et AVQ. Sur le plan 
émotionnel, son utilisation semble intéressante uniquement dans le service PAP. 

 
 
Rating scales are used to assess the autonomy of hospitalized patients; they are important for identifying 

human and financial needs. The main objective of our work is to compare a score undergoing validation, the 

follow-up care and rehabilitation activity score (SAS) to the Activities of Daily Living (ADL) and Individualized 

Nursing Care to the Neat Person (SIIPS) to the breasts of patients hospitalized at the Bondigoux Clinic. The 

secondary objective is to identify similarities of distribution between SAS and a visual-analogical emotional 

scale ranging from -10 to +10.  

Materials and Methods: Monocentric, retrospective and descriptive studies comparing SAS, AVQ and SIIPS 

scores among themselves, in 4 populations of patients hospitalized at the Bondigoux clinic, Obesity (O), 

Obesity morbid (OM), Poly elderly patient -pathological (PAP) and polyvalent (P).  

Results: 174 patients were included in the studies, 68 in the O group, 66 in the OM group, 21 in the PAP 

group and 19 in the P. The SAS score had a different distribution of SIIPS and AVQ on the diagrams 

mustache and statistical comparison by the Wilcoxon test obtained a result below the standard threshold of 

5%. The SAS score had a different distribution of emotional score except in the PAP group where the P-

Value was calculated to be 0.189 (> 0.05%).  

Conclusion: The SAS rates the care burden in a different way than the SIIPS and AVQ. On the emotional 

level, its use seems interesting only in the PAP service. 

 
 
 
MOTS-CLES: individualized care, nursing, nursing care, individualized care scale, activity scoring system, 
émotion, temps passé avec patient. 

 


