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Résumeé :

La prévention de la perte d’'indépendance fonctibarest une préoccupation
importante dans le domaine de la gériatrie. Il in‘esmalheureusement- pas
possible de prévenir le vieillissement. D’autanispfjue les déficiences qui y
sont liées apparaissent tres progressivement eheent au sujet de sy

habituer. La mise en place d’'une prévention supposele sujet soit impliqué

dans le processus et qu'il ait la possibilite diyeéactif, d’en décider les

priorités, de s’en approprier le mécanisme. D’unanigre générale, toute
intervention professionnelle qui méconnait cetmc@dure est vouée a I'échec.
Il est fait référence a un cadre conceptuel cohgranrapport a I'indépendance
fonctionnelle. Les conditions nécessaires pouturguprévention soit efficace

sont proposées ainsi que la présentation de cestaimethodes. Enfin, une
réflexion est suggérée quant a la place des profesds dans les institutions et
au domicile du patient. L’accent est mis sur lahndblogie de mise en situation
développée par les ergothérapeutes.
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Introduction

Forts a la mode, «prévention » et «dépendancetdssriermes qu’il est facile d’aligner sur
le papier mais relativement complexes a mettre @vr@alans la pratique. Dans un cadre
relatif aux personnes agees, ils évoquent la terabndamnation : vieillissement =
dépendance. Et méme si leur association laissgersgue des comportements ‘adéquats’
puissent s’opposer a cette perspective, il s’agit bouvent d’'un veeu plus que d’'une
certitude.

Parler de prévention, c’est admettre de se proietes un avenir, par définition inconnu, pour
lequel on est prét a adopter, aujourd’hui, despmements potentiellement efficaces ...
demain. Si, de surcroit, cet avenir ne s’avere@digux et que les efforts consentis ne
garantissent pas une efficience totale, il devioger difficile de promouvoir le comportement
préventif.

Quant a évoquer la dépendance, c’est parfois sg#nde concept, tant il est vrai que
«indépendance » et «autonomie » sont des termoebgw mais qui font référence a des
réalités différentes. Nous considérerons donc ‘tqnuaépbendance, dans le cadre de cet article
tout au moins, sera le fait de ne pas (ou plusy@ouassurer par soi-méme, les actes
élémentaires de la vie quotidienne. L’autonomia sk&finie comme la capacité de l'individu
a exercer son libre arbitre dans ses différentaatsons de vie. Sivadon dira «l’autonomie
est I'art de gérer ses dépendances ». Dans lexterde la personne agée ou vieillissante, la
dépendance se manifestera essentiellement dagestes transitifs quotidiens (SE lever, SE
laver, SE nourrir, S’habiller) sans obligatoiremerdttre en péril son autonomie. Mais on
sent bien qu’il y Ia une question de dignité, d’ampropre, d’honneur perdu.... La crainte ou
la honte n’étant pas tellement de devoir recaui services d’autrui mais d'y étre forcé par
les événements, sans avoir pu Yy faire face.

1. Un cadre de référence

Depuis Katz 1), quantité de chercheurs ont évoqué les actes e huotidienne comme
balises de I'état de dégradation fonctionnelleidds/idus. On a parlé des ADL (Activities of
Daily Living) essentiellement orientés sur les geste soins personnels, puis des IADL
(Instrumental Activities of Daily Living) de Lawtoff) en précisant le réle de
l'instrumentation. Plus récemment Reub&régoquait les AADL (Advanced Activities of
Daily Living) pour rendre compte de la complexigsdctivités humaines. Parallélement,
I'OMS, par les travaux de WOOD)( se proposait de dresser un cadre conceptugrent,
susceptible d’intégrer les notions de handicapléfieience, d’ADL etc. La premiere mouture
de la CIDIH (Classification Internationale des Réfnces, Incapacités et Handicaps) est
parue en 1980. La deuxiéme version CIH)2\ient d’étre publiée en 2001. Que dit-elle ?
En bref, cette CIH-2 considere 4 champs dans Fente, et pour chacun, une orientation
positive et / ou négative/

a) Le premier champ est celui des organes. llscmmtitués d’un assemblage de cellules.
Ces organes peuvent étre décrits du point de vieudstructure ou de leur fonctionnement.
Positivement, ils peuvent étre complets et fonctélement performants ou, négativement,
incomplets, manquants ou fonctionnellement défisie@’est tres habituellement le champ
dans lequel les professionnels de la santé soptuesa 'aise. Pour investiguer ce champ, il
faut disposer d’instruments déterminés, de conaaces particulieres et recourir a un
vocabulaire spécifique.

b) Le deuxieme champ est celui de I'individu. Parsohumaine constituée d’'un ensemble
d’organes qui fonctionnent plus ou moins correctaimiea maniére dont s’apprécie ce
fonctionnement humain est I'activité (activité diiltage, activité professionnelle, activité
sexuelle etc..) . Positivement, on parlera donpatéormance. Négativement, il sera question
d’'incapacité. C’est I'individu lui-méme qui se geeet qui agira, qui décidera de ses actes et




en subira les conséquences. En matiere médicgiefiessionnel de la santé s’y opposera
parfois au libre arbitre de I'individu. C’est ioj@ement que se poseront les questions
d’'indépendance et d’autonomie.

c) Le troisieme champ est celui de la société fabsed’individus !). Il convient d'y

respecter des régles et des convenances et dagiguer plus ou moins fortement.
Positivement, on mesurera la bonne intégrationimdvidu parmi les siens a son degré de
participation sociale. Négativement, on parlerandiuanque d’intégration.

d) Ces trois champs sont influencés par des fectmntextuels extérieurs comme
I'environnement et le contexte personnel. On rguara que ces facteurs de contexte
n’influent pas directement sur les organes, indigidu sociétés mais sur les rapports entre
eux. Un exemple pour illustrer le propos : une peng agée a tendance a se déplacer avec
difficulté ( = activité de I'individu). La fréque® avec laquelle elle se rendra au magasin,
chez le coiffeur ou au spectacle s’en ressentpargcipation sociale). C’est donc bien
I'environnement (trottoir en mauvais état) qui ughce la participation sociale de cette dame.
Une personne plus jeune ou qui n'a pas de diffisudt se déplacer ne sera pas génée par le
facteur d’environnement. De méme, la déficiencaelle (=niveau de I'organe) n’est pas
spécialement génante pour la personne qui conduitéhicule (niveau de I'individu) si les
lunettes qu'il porte sont adéquates (=facteur cdngs).

Cette classification apporte une originalité iné8amnte dans la mesure ou elle établit des
rapports entre I'activité de l'individu, son passeén état de santé, son environnement, sa
situation personnelle et sa place dans la société.

Les ADL et autres IADL deviennent dés lors desaatiurs précieux dans la mesure ou ils
sont les témoins de I'activité humaine. lls révélaiat d'intégrité des structures et
fonctionnements organiques et rendent compte dréaBgssistance nécessaire a la
participation sociale. Ainsi, ne plus pouvoir sl par soi-méme témoigne de l'incapacité
due a I'age et révéle a quelle assistance il farglraurir pour conserver une place dans la vie
sociale.

2. Entre assistance et indépendance.

La maniere dont les gestes fonctionnels sont &salisi cours de la vie a été étudiée par de
nombreux auteurs'¢*9. En particulier, ils se sont attachés a la redied’une forme de
‘scalabilité’ qui permettrait de hiérarchiséff) les ADL et IADL. L'objectif secondaire étant
de définir un critere pronostic. Par exemple, dipdu moment ou la personne est devenue
incapable de se couper les ongles des piedst riesssaire d’envisager un placement en
Maison de repos. Techniguement et statistiqueneitd procédure peut étre intéressante,
mais elle méconnait totalement les mécanismes ptatian dont dispose I'individu. La
sénescence va de pair avec une adaptation destéaganctionnelles. Ce n’est pas d’un jour
au lendemain que les capacités disparaissenpgelésrmances s’amenuisent progressivement
mais elles ont un impact sur I'environnement indiizgl autant qu’elles en subissent les
conséquences. C’est particulierement évident dendéplacements ou l'allure, la longueur et
la hauteur du pas se restreignent et ont pour @ééfeéduire le périmétre de marche qui a pour
conséquence de diminuer les déplacements...

De la méme maniere, les ADL et IADL ne sont pagddement laissés a des tiers. [l y a eu un
processus de désengagement qui a souvent débui@pparition d’une simple difficulté qui

a conduit a une modification dans la maniere de fabur se terminer par un abandon massif
devant 'ampleur des efforts demandés. Ainsi, gwandre un bain, la premiére difficulté
réside souvent dans le passage du rebord de laAuvi du temps, S’y ajoutent les
problemes d’équilibre et 'impossibilité de se kededu fond de la baignoire. On finira par ne
plus se laver gu’assis sur un tabouret devanvhkbla. La présence du conjoint, d’'un aidant
proche ou d’'un professionnel seront attendus pssisir la personne lors d’une prise de




bain. Il arrivera méme qu'’in fine, la personnedaitvolu a des professionnels le soin de
s’occuper d’elle, revendiquant le fait de les réémen pour ne plus participer. Il y a |a, perte
de l'indépendance (...mais pas nécessairement atetiamie)
Pourtant, entre « faire seul, par soi-méme » atsgér faire par un autre », il y a place pour
une troisieme voie : celle de l'aide techniquel' @ménagement et ... de la prévention. Mais,
intervient ici un facteur essentiel : celui de 8&tement du temps : pour prévenir, il faut le
faire a temps. C’est a dire avant que les problémesoient & ce point importants gu’il n’est
plus possible de les résoudre autrement qu’en ranbe des tiers.
3. Sion veut parler de prévention, il est indispensdb

= a) que la situation problématique soit détectéargps,

= b) que les solutions préventives existent et s@ppticables

= ) que le sujet accepte de les mettre en ceuvre.
3.1 la détection des situations problématiques.
On pourrait imaginer que les personnes agées sapius a méme de juger de la situation
gu’elles vivent. Il n’en est pas vraiment ainsi.fl@@noméne d’habituation fait qu’elles
‘fonctionnent’ dans leur environnement en sachia@s bien qu’il n’est pas idéal mais en ne
souhaitant pas nécessairement le modifier. Ong@muprendre que changer le décor, c’est
modifier le vécu, c’est toucher a I'histoire perselte de I'individu. Cette histoire est
signifiante et elle a d’autant plus de sens qustglestement cette suite d’événements qui a
conduit la personne a la situation actuelle. lest rarement possible de prendre
suffisamment de distance pour analyser de manigigue les risques potentiels et les
prévenir. On pourrait alors espérer de la parfpdeshes qu’ils prennent le relais et fassent
‘pression’. Mais I'entourage immédiat, les aidamtsches, partagent souvent les valeurs,
coutumes et opinions des personnes concernées.ridiat pas, elles non plus, le pouvoir de
mettre en place une prévention efficace. Ajoutareslgs relations affectives et les rapports
de générations ne facilitent pas les choses. G@st aux professionnels qu’il revient de
détecter les situations-problemes et de mettrdage fes éléments qui peuvent les
solutionner ou en prévenir I'aggravation. Il leauf toutefois rester vigilants a la relation
soignant / soigné qui peut trés facilement glisees une relation d’assistant / assisté. Il y a
une réflexion éthique a mener par les professienp@lir ne pas rajouter la confiscation de
'autonomie a la perte de I'indépendance.

3.2. les solutions préventives

Comment ‘prévenir’ la dépendance ? On verra pauite, que sans I'adhésion du sujet, il 'y
a pas de prévention possible mais des solution&,tout le moins des recommandations,
peuvent étre avancées. Une des options est lereegouwconcept d’accessibilité universelle
(*Y. Mais, contrairement aux anglo-saxons, nos payst pas imposé beaucoup de régles
urbanistiques en ce sens. Nous sommes donc cdataaime approche individualisée, au cas
par cas, pour laquelle il faut tenir compte desefars contextuels de chacun. Il est fort
difficile, pour les raisons ébauchées ci-avantnaelifier brutalement ce qui releve des
facteurs individuels : valeurs, croyances, motosai expectations, affectivité, sens du
devoir, convictions ... sont les fruits personnadahgues années d’existence. Vouloir les
transformer par une intervention extérieure ragistarréaliste. Les personnes agées ne
mettent-elles pas en exergue leur expérience de laour se défendre de tout changement ?
A la recommandation «Attention, vous prenez degues ! », combien ne répondent pas
«on verra bien ! ». Le seul élément facilementiutable est la transformation de
'environnement physique dans le sens d’'une me#él@gccessibilité ou d’'une réduction de la
pénibilité. En matiere de prévention deux voied slmmc possibles : une premiéere, lente et

« interne » qui permet a la personne de s’appnofoiese ré-approprier) son indépendance en
travaillant les facteurs contextuels personnel® §ktonde, plus rapide et «externe » qui a




recours a la modification environnementale. Dasgikux cas, la personne a un role a jouer.
Et il est évident que I'association des deux medisooffre les meilleurs gages d’efficacité.
3.3. 'adhésion du sujet.
La prévention n'a de sens que si elle s'inscritsdardurée et si elle considére le patient-
client-bénéficiaire comme acteur principal de factqui est menée. Pour rappel, c’est bien
l'individu qui se lave, s’habille, se prépare a mamnetc... S’il n'est plus le sujet de la
prévention, il devient I'objet du traitement. Teiient donné par les intervenants (
professionnels, naturels, meédicaux, sociaux etdl. n)est pas inintéressant de se rappeler les
travaux de Bandura’f) sur I'efficacité personnelle. Pour qu'il y adleésion a un
comportement préventif, plusieurs facteurs doiére réunis.
1) Il faut tout d’abord que la personne soit réelletraamattente de changement.
2) Il faut gu’elle soit convaincue que I'adoption d’'aomportement donné ou d’'une
modification précise vont effectivement combletteattente
3) Il faut, enfin, qu’elle soit persuadée de dispases capacités suffisantes pour pouvoir
adopter ce comportement ou cette modificationg(ci appelle self-efficacy, efficacité
personnelle)
De son coté, Rottel) s’était attaché & décrire le locus of controluPmémoire, il s'agit du
type de contréle que tout individu estime avoir f@as) sur les événements de sa vie. Certains
situent ce contrdle de maniére trés interne Stsrent étre les principaux gestionnaires de
leur existence et agissent en conséquence. lldatapenéralement une attitude tres
responsable et sont, a priori plutdt réceptifs hdxnes de la prévention. D’autres situent le
lieu de contrdle trés a I'extérieur d’eux-mémes.qUearrive est le fruit du hasard, de la
malchance ou de forces extérieures sur lesquidla®nt aucun pouvoir. La prévention ne
leur semble pas une notion utile puisqu’ils résgnt plutét de maniere fataliste.
Rosenstock propose de croiser les comportemeniadigglus en fonction de leur locus of
control et du degré d’efficacité personnelle qusilattribuent. On distingue ainsi quatre
groupes de sujets :
a) les sujets trés convaincus de leur efficacitégelle et situant leur locus of control de
maniéere fort interne : ils présentent un profiltmaiérement réceptif a la prévention.
b) les sujets tout aussi convaincus de leur afii€gpersonnelle mais placant leur contréle a
I'extérieur : ils ont les capacités pour modifier comportement.... Mais ne le font pas ou peu
parce gu’ils ne croient pas a son l'efficacitée.
c) les sujets peu convaincus de leur efficacitégarelle mais tres internes quant a leur
contrble. lIs attendent du professionnel qud ¢piide, les informe, les encourage, donne des
recettes, des solutions a appliquer.
c) les sujets qui se considerent comme peu efficatqui placent leur locus of control a
I'extérieur. lls ont peu tendance a agir dans tes sl le proposent les professionnels.
Cette maniére de considérer les individus peufippanestrictive, pourtant, dans les travaux
portant sur les programmes de maintien & domiegepgrsonnes agées, plusieurs auteurs
(SS) reléevent des échecs qu'ils attribuent, au mawig désir réel de changement ou aux
doutes exprimés quant a I'efficacité de I'intervent Dans I'optique d’'une prévention
efficace de la dépendance, il apparait donc urdpaeaterrible : « tant qu’il n’est pas
dépendant, le sujet ne peut mesurer les effetas dédendance et lorsqu’elle est présente, il ne
lui est plus possible de s’en dégager ».

4. Une méthodologie d’appropriation.

Comment alors prévenir la dépendance ? Toute isitupersonnelle étant unique, il y a lieu
de parler de prévention de la dépendance pourdvidin particulier dans un contexte precis.
Rappelons que c’est bien le rapport au contextenqdule la participation sociale et
engendre ou supprime la dépendance.




Dans cet état de choses, il est absolument némessailonner au sujet le moyen d’exercer
son autonomie en le confrontant a ses capacitéd’adires mots : il est indispensable de le
confronter a une réalité, a SA réalité. Le tradei ergothérapeutes se situe dans cette
perspective. Peu connus en dehors des institulem&rgos’ se placent principalement dans
le champ fonctionnel. Leur mode de fonctionnementsiste a créer des situations
signifiantes qui permettent a la personne d’exesoarautonomie, d’auto-évaluer son
indépendance et de tester des alternatives. Deumdgidomaines : I'hdpital et le domicile. Un
grand défi : assurer un pont entre les deux.

a) En hopital.

La personne a peu l'occasion d’exercer son libbérar Elle est patiente — cliente et les
professionnels, forts de leurs compétences, prestret appliquent le traitement. Le patient
—volontairement ou non- adopte une attitude d’otigesoins. Mais la finalité de l'institution
est de renvoyer le patient chez lui. Il est doreeséaire de lui donner les moyens qui lui
permettront d’étre a nouveau efficient dapnsenvironnement qui ressemble peu a celui de
I’hopital. Mieux méme, il faudrait faire en sorte’fjadopte un comportement qui ne soit plus
a risque et qui ne le conduise plus a étre hoggitdla fonction d’indicateur des ADL et

IADL reprend a nouveau tout son sens. Mettre fagrene en situation d’activité c’est tout
d’abord lui donner le réle de sujet. C’est elle gaiiréaliser I'activité puisqu’on passe du
champ bio-médical au champ fonctionnel. C’est krinpettre de se confronter a sa propre
réalité, lui faire prendre conscience de ses lisniie donner I'occasion d’expérimenter des
solutions ‘autres’. Par exemple, une personne hgsgitalisée peut trés bien étre convaincue
gu’elle est toujours capable de se lever et debdlbaseule et par elle-méme. Les
interventions du personnel hospitalier, agissarfoaation de I'incapacité du patient, ne vont
pas permettre a celui-ci de prendre conscience déficience. Tant qu'il n‘aura pas été mis
en situation, il ne pourra pas en atraimentconvaincu et ne participera pas aussi
volontairement a la suite des traitements. Inveesgnpour une personne anxieuse et
défaitiste (et sans prétendre que c’est la répanieates les situations) il est possible de
démontrer, par I'expérience, que les ressourceditomelles sont présentes et mobilisables.
Lorsqu’on parle de motivation des individus, comirfaire si ce n’est en se référant a une
situation réussie ? L'approche des ergothérapecit=s, la situation vécue, réelle et
signifiante. Celle qui est la plus proche de ce lgis patients vivent et retrouveront &
I'extérieur, dans leur domicile, dans leur envirement. C’est a dire, ces actes simples et
communs : se laver, manger, se déplacer pouralletoilettes etc.... actes peu glorieux, peu
‘scientifiques’ mais qui font la base de toute\atdi humaine.

Parler de prévention de la dépendance, c’est densgp I'hdpital en fonction du domicile. A
cOté des gestes de la vie quotidienne, il fautigueadre en compte I'environnement
domestique, architectural ... et nous plaidons, émident pour une continuité hépital —
domicile. Idéalement, une visite avant sortie, déypermettre d’identifier les activités de la
vie autonome a domicile et guider I'apprentissage gestes nécessaires ou l'adaptation de
I'environnement supplétif. De toutes manieres, auesans visite préalable, il sera nécessaire
d’'impliquer le patient dans sa préparation au retbutilisation de questionnaires et de
check-lists permet aux ergothérapeutes de repEsaitbiations a risques et aux bénéficiaires
de faire part de leurs priorités. Il va de soi fjeetourage (proches et voisins) est également
a prendre en compte

b) au domicile

Chez elle, la personne exerce totalement sonditiniére ; le professionnel est invité a y entrer
mais il ne peut s’y imposer. Parler de préventiestalors, pour le professionnel, donner les
outils qui permettent a I'individu de s’approprgam indépendance. En n’oubliant jamais que
I'environnement n’est pas neutre et impersonnelrmera I'hdpital. Chaque objet, chaque
disposition, chaque organisation a une chargeifgagie’ dont la modification ne va pas sans



risques. Quelques professionnels ont la ‘chaneeedrendre au domicile méme des patients
mais le systeme est ainsi fait qu’ils ne sont agpglie dans des situations déja
problématiques (le médecin quand il y a maladi&iié quand il y a douleurs, I'infirmier
guant il y demande de soins etc ...) lls sont st#sccomme experts, pour leurs
qualifications techniques. Il leur devient alogsstdifficile de quitter le champ bio-médical
pour tenir un discours de prévention qui lui seesilans le champ fonctionnel ou psycho-
social. Mais, ces occasions sont bien les momestglus opportuns pour détecter les
situations problémes et aborder la prévention.

Pour certaines catégories d’individus, le simpleseil va suffire a adopter des
comportements ou a modifier des environnemenodteur a dit que..., le kiné a montré
gue...). D'autres seront trés sensibles a des tgabaide groupe (école parachute, groupes
d’entraides, self-help...) qui correspondent bieawa besoin de contrdle et a I'estime
gu’elles ont de leurs capacités. Mais pour bon nerdlautres, ces méthodes ne sont pas
parlantes. Il serait nécessaire d’exercer, d’expénter... ou d'imposer les solutions pour
gu’elles soient adoptées.

Comme pour les ceintures de sécurité sur les vi@sicuutiles et obligatoires ...mais pas
toujours portées. Les intervenants a domicile cmseat souvent tres bien leurs
interlocuteurs. Une relation de confiance est giearent installée. |l est de leur rble
d’identifier les problemes. Peut-étre pas d'y apgronne réponse par eux-mémes, mais de les
référer, en fonction des individus vers des groupassistance, des associations, des
documents ou d’autres professionnels.

5.Conclusions

S’intéresser a la prévention fonctionnelle c’esifdr un point de vue ou le bénéficiaire
devient le sujet responsable de son propre aveour le professionnel, c’est faire un pas en
arriere sur la scene des interventions pour seenddins 'ombre du décor et jeter la lumiere
sur I'acteur, sujet de son existence. Mais pourlgyeece soit correctement jouée, il a fallu
exercer le texte et les intonations, conseilledigglacements et le jeu des personnages,
répéter les mouvements et insister sur certairsagas. C’'est accepter que le comédien ait le
trac et s’en prenne au metteur en scene, croiréeggfeectacle sera d’autant meilleur qu'il
sera r6dé et que les applaudissements du pubfarcenont le plaisir du comédien a se
donner encore plus. C’est aussi admettre que ieegta reviendra a celui qui est sur scene,
I'acteur, le patient lui-méme.
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