Evaluation du handicap chez le sujet âgé et échelle de dépendance


1 : Introduction

Les personnes âgées dépendantes représentent un enjeu majeur socio-politique et économique qu'il convient d'évaluer en Santé publique. Pour celà, il est nécessaire d'utiliser des indicateurs objectifs permettant d'apprécier les incapacités ou le handicap. Généralement présentés sous forme d'échelles d'évaluation ils sont basés sur l'observation de la dépendance fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne.

2 : Epidémiologie de la dépendance

A. COLVEZ [2] estime que parmi les 7 520 000 personnes âgées de 65 ans et plus (recensement 1982), 180 000 vivent confinées au fauteuil ou au lit, 233 000 ont besoin d'un tiers pour les soins d'hygiène et 917 000 ont besoin d'un tiers pour sortir hors de leur domicile. Les incapacités augmentent avec l'âge. Les phénomènes de désafférentation (audition et vue), les pathologies de l'appareil locomoteur et les troubles psychiques sont l'apanage du grand âge. Vingt-cinq pourcent des personnes de plus de 85 ans sont confinées au domicile et 20 % présentent des troubles intellectuels. L'importance des incapacités du grand âge ont fait naitre le concept d'espérance de vie (EV) sans incapacité (EVSI). Cet indicateur mesure les années à vivre sans incapacité (hommes, 88 % de l'EV et femmes 85 % ).

3 : Définitions

3.1 : Notion de Handicap

La notion de handicap a fait l'objet d'une classification établie par P.H. WOOD pour l'OMS [1]. Cette Classification Internationnale des Handicaps (CIH) permet de décrire les conséquences des maladies chroniques. Elle situe l'incapacité à travers trois concepts distincts: la déficience, l' incapacité, et le désavantage ou handicap.

3.1.1. La déficience : Elle correspond à une "altération d'une structure ou d'une fonction anatomique, physiologique ou psychologique".

3.1.2. L'incapacité : Elle est définie comme une réduction partielle ou totale de la capacité à accomplir une activité d'une façon et dans les limites considérées comme normales pour un être humain. Elle est la conséquence d'une déficience.

3.1.3. Le désavantage : Il est défini comme la résultante d'une déficience ou d' une incapacité qui limite ou interdit l' accomplissement d'un rôle normal (en rapport avec l'age, le sexe, les facteurs sociaux et culturels).

Exemple : Un ouvrier, angineux, présente une anomalie (déficience) au niveau du coeur. Certaines activités peuvent lui être interdites (incapacité). Cette incapacité ne deviendra un handicap que si elle le désavantage. La thérapeutique visera soit à réduire l'incapacité (amélioration de la tolérance à l'effort) soit à modifier l'environnement pour que l'incapacité ne le désavantage pas (changement d'emploi).

3.2 : Notion d'autonomie et de dépendance

Le terme d'autonomie, souvent employé en gérontologie, représente une notion difficile à utiliser car complexe et globale. L'autonomie peut être définie comme "la capacité de se gouverner soi-même, de faire des choix dans la vie" (ROBERT). Ce terme est souvent utilisé de façon restrictive dans le sens d'"autonomie fonctionnelle".

La notion de dépendance est définie comme le transfert vers un tiers d'actes nécéssaires pour assurer les tâches élémentaires de la vie courante. Elle ne tient compte que de la dépendance physique ou instrumentale à l'exclusion de la dépendance affective ou économique. Elle ne représente ainsi l'inverse de l'autonomie que selon son acceptation restrictive.

4 : L'évaluation de la dépendance ou de l'autonomie

4.1 : Les objectifs

* La dépendance de la population âgée doit être évaluée par des études épidémiologiques afin de déterminer les besoins en soins et planifier les interventions de santé publique.

* La polypathologie et les incapacités de la population âgée imposent par l'évaluation d'identifier et de hiérarchiser les priorités de soins en vue d'une réadaptation fonctionnelle.

* Le programme de réadaptation entrepris doit pouvoir être évalué de manière objective afin de valider les soins en cours.

* Des données précises sur la dépendance du sujet sont nécessaires pour la prise en charge des personnes âgées par les institutions adéquates.

4.2 : Les conditions de l'évaluation

Elle est réalisée en dehors de toute pathologie aigue à l'admission et/ou à la sortie des services de réeducation ou de gériatrie ou de préférence au domicile ou en institution par des unités ambulatoires d'évaluation gérontologique avant le placement en institution. Elle est utile soit après un épisode aigu ayant modifié rapidement et définitivement l'autonomie (accident vasculaire cérébral) soit du fait de l'évolution d'une maladie chronique impliquant de modifier la prise en charge à domicile ou en institution (démence, parkinson...). 

4.3 : Les outils de mesure 

On utilise des échelles de dépendance ou d'évaluation fonctionnelle. Celles-ci sont nombreuses mais peu ont été validées en terme de pertinence, performance (fidelité, reproductibilité, sensibilité, spécificité) et applicabilité (acceptabilité) [2]. Ces échelles doivent être utilisées en fonction d'objectifs précis. Ainsi on distingue :

4.3.1 : Echelles de performance globale

qui ont pour objet de décrire la situation des personnes subissant les effets du vieillissement physiologique ou les atteintes de maladies chroniques invalidantes, basées sur les activités de la vie quotidienne et destinées surtout à l'évaluation épidémiologique.

Activités de la vie quotidienne (AVQ de KATZ) proposées pour suivre les patients en institution. Elles comportent les activités suivantes : se laver entièrement, s'habiller, aller aux toilettes et les utiliser, se déplacer du lit au fauteuil, controler ses sphincters, se nourrir.

Activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL de LAWTON) explorent huit activités qu'un sujet doit être en mesure de réaliser pour rester à domicile dans le contexte des pays industrialisés : faire ses courses, répondre au téléphone, préparer le repas, tenir la maison, son linge, utiliser les moyens de transports, utiliser son argent, prendre ses médicaments. 

4.3.2 : Echelles de réadaptation

qui ont pour objet de mesurer les progrès dans le cadre d'un programme de réadaptation. Sensibles, elles permettent de mesurer un changement et de le quantifier. Elles intègrent non seulement les activités de la vie quotidienne mais le fonctionnement mental et les interactions sociale. Elles ont une représentation imagée visualisant rapidement les progrès effectués par le patient [3, 4].

"GERONTE " (ATTALI-LEROUX) permet de visualiser, au travers d'un corps humain schématisé, le "bonhomme GERONTE" six groupes d'activités : mentales, sensorielles, corporelles, locomotrices, sociales, domestiques intérieures et extérieures avec plusieurs items pour chaque groupe (27 en tout). Chacun de ces items est défini par une échelle à 3 niveaux d'autonomie (totale, partielle, nulle).

La mesure d'indépendance fonctionnelle (MIF de GRANGER). Elle comporte 18 rubriques . Chaque item est coté sur sept niveaux (de totalement dépendant à indépendance totale). Le profil est schématisé sous la forme d'un rayon de roue. Son utilisation pratique nécessitte une entrée informatique des données.

4.3.3 : Echelles de dépendance gériatrique

qui ont pour objet de déterminer le niveau de dépendance des sujets et le profil institutionnel en y incluant des items relatifs aux besoins de soins. Elles traduisent la volonté d'intégrer la notion de charge de soins pour l'équipe à la notion de dépendance du sujet.

Echelle de dépendance de la société francaise de Gérontologie (KUNTZMANN). Elle évalue l'autonomie des personnes âgées à partir de neufs indicateurs élémentaires dans les cinq domaines suivants : les soins personnels (alimentation, toilette, habillage), les déplacements, la continence sphinctérienne, la dépendance psychique, les besoins en soins (surveillance , soins médicaux, soins infirmiers, réeducation). Le score global attribue à chaque individu une note de 0 (autonomie complète) à 10 (dépendance très grave). Cet outil est utilisé pour déterminer la dépendance globale d'une population en institution et indirectement la charge de soins dans cet établissement.

5 : Conclusion

L'évaluation du handicap chez le sujet âgé est établie en terme de dépendance ou d'autonomie. Les échelles traduisent la capacité fonctionnelle des sujets dans différentes fonctions basées le plus souvent sur les activités de la vie quotidienne. Le diagnostic fonctionnel (incapacité) fait partie de l'évaluation globale de la personne âgée. Il fait suite au diagnostic clinique (déficience) et précède le diagnostic psycho-social qui permettra d'identifier le handicap ou désavantage. Ces échelles doivent accorder un poids particulier à la dépendance psychique et aux troubles sphinctériens dans l'optique de l'évaluation de la charge de soins.

