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Proposition d'actes d'ergothérapie à domicile

pour une prise en charge des personnes âgées 

et de la dépendance

INTRODUCTION


 L’objectif de la prise en charge ergothérapique en gériatrie est le maintien des activités physiques, psychosociales et la prévention des complications liées aux pathologies du grand âge. Le processus de perte d'autonomie est fréquemment associé à une atteinte des fonctions exécutives et praxiques, particulièrement chez le sujet âgé dément, mais aussi dans toutes les atteintes ayant pour point commun un dysfonctionnement sous cortical. On observe alors une perte progressive des capacités fonctionnelles précipitées par la sur assistance. 

La perte d’autonomie est trop souvent considérée comme une évolution inéluctable du sujet dément ou en décompensation posturale et motrice. Les techniques développées par les ergothérapeutes sont diverses afin de couvrir tous les facteurs intervenant dans la production du handicap, l’entraînement des fonctions, l’apprentissage de compensations, l’éducation des aidants, les modifications de l’environnement, les aides techniques [13,18].

La particularité du modèle ergothérapique de résolution des problèmes par une action sur le patient mais aussi l’environnement et les aidants permet une prise en charge courte dont les bénéfices sont maintenus durablement. Cette prise en charge est basée sur une évaluation précise des déficiences en situation d'activité. Cette évaluation permet une action ciblée sur les déficits observés en mettant en oeuvre plusieurs techniques ergothérapiques correspondant aux actes suivants :

PROPOSITION D’ACTES

I Evaluation de l’autonomie et des capacités comprenant :

évaluation des habitudes de vie, bilans écologiques des fonctions motrices, sensorielles et cognitives (fonctions exécutives, mémoires, attention, praxies, gnosies et négligence spatiale unilatérale), bilans orthopédiques et posturaux, bilans cutanés et trophiques,  bilans de la douleur, évaluations des risques de chute, remise d’un rapport au patient et au médecin prescripteur.

II Réhabilitation dans les gestes et activités de la vie quotidienne comprenant : développement des capacités résiduelles, entraînement compensatoire, éducation thérapeutique et éducation des aidants aux bons gestes, remise d’un rapport au patient et au médecin prescripteur en fin de prise en charge.

III Adaptation de l’environnement visant l’accessibilité, la sécurité et l’autonomie dans les activités quotidiennes, comprenant : 

évaluation, indications, préconisations, proposition de solutions pratiques aux aidants, entraînement, remise d’un rapport au médecin prescripteur.
IV Evaluation du besoin en aide technique (orthopédique, posturale, motrice, mentale et sensorielle) et/ou humaine, à visée préventive (escarre, chute…), de réhabilitation ou de compensation comprenant :

évaluation, indications, prescriptions et entraînement à l’utilisation, remise d’un rapport au patient et au médecin prescripteur
V Positionnement en position assise et en décubitus visant la prévention des escarres, les déformations orthopédiques, la mobilité, les transferts, le maintien des activités, comprenant :

évaluation des déficits posturaux, indication, prescription et application d’aides techniques à la posture, remise d’un rapport au patient et au médecin prescripteur

DEVELOPPEMENT DES 
ACTES

I Evaluation de l’autonomie et des capacités
Il s’agit d’un acte préalable à toute action de réhabilitation, mais qui peut constituer un acte isolé en tant que tel. Dans ce dernier cas, il peut avoir comme objectif de fournir un état des lieux de la situation de la personne au médecin traitant et autres professionnels médicosociaux et peut servir dans des démarches administratives diverses.

II Réhabilitation dans les gestes et activités de la vie quotidienne
La ré autonomisation est la base du travail des ergothérapeutes. L’évolution de la dépendance est liée à l’action conjuguée des déficiences et de l’action de l’environnement humain et matériel. Dans les troubles démentiels, la particularité du modèle ergothérapique est de prendre en charge les incapacités d’action mais aussi de planification et d’initiative particulièrement importantes dans la phase d’installation. 

L’étude randomisée en double aveugle de Bach a permis de démontrer l’efficacité supérieure d’une prise en charge ergothérapique de 2 heures par semaine versus une réadaptation classique [1]. On observe une amélioration plus importante des scores de performance cognitive, de fonction psychosociale, de qualité de vie et de dépression. 

Une étude randomisée contrôlée en simple aveugle a mesuré l’efficacité d’une prise en charge ergothérapique de sujets déments et de leur entourage[12]. 135 personnes âgées ont été suivies, elles présentaient une démence légère à modérée et étaient assistées par un soignant au moins une fois par semaine. 10 séances d’ergothérapie ont été réalisées à domicile pendant 5 semaines incluant, un bilan, des modifications de l’environnement, amélioration du potentiel de compensation en  incluant les aidants. Les résultats montrent une amélioration des fonctions journalières des sujets traités, une diminution des besoins d’assistance. Les séances étant axées sur le patient et le soignant, les bénéfices de la prise en charge ont été maintenus lors d’une  évaluation 6 semaines après l’arrêt de la prise en charge.

Une étude longitudinale de 6 mois auprès de 190 familles et aidants de patients Alzheimer démontre les bénéfices d’une intervention d’un ergothérapeute pour des aménagements de l’environnement, un apprentissage du potentiel de compensation et de résolution des problèmes [9]. En comparant avec le groupe témoin, le groupe ayant bénéficié d’ergothérapie a démontré une diminution des difficultés liées aux troubles mnésiques, une diminution du besoin d’assistance. Les patients ont ressenti une diminution du temps perdu lié aux omissions dans les activités, un moindre besoin d’assistance, une amélioration du bien être. Les bénéfices auprès des conjoints ont été un moindre dérangement lié aux troubles du comportement. 

Gitlin démontre le maintien des bénéfices à distance de 12 mois d’une intervention ergothérapique de modification de l’environnement et de modification de prise en charge des aidants de patients déments [10]. L’étude randomisée auprès de 127 familles a démontré une diminution du besoin d’aide, des troubles du comportement, une amélioration de l’habileté.

L’adhésion aux programmes de prise en charge ergothérapique n’est pas liée au niveau d’atteinte des patients comme le démontre l’étude de Chee, mais à l’état de santé de l’aidant qui est un facteur important de la réussite du maintien à domicile [2].

Enfin, les personnes victime d'un AVC qui ont bénéficié de séances d'ergothérapie sont plus indépendantes dans leur capacité à réaliser les actes de la vie quotidienne (manger, s'habiller, se laver) [15].

III / IV Adaptation de l’environnement et préconisation d’aides techniques 

Les modifications environnementales et indications d’aides techniques sont une partie essentielle du rôle des ergothérapeutes. Elles consistent en une analyse de l’interaction entre les déficiences des patients et leur environnement afin de proposer des modifications architecturales, des aides techniques, des techniques de prise en charge. 

De nombreuses études démontrent l’efficacité des interventions environnementales des ergothérapeutes dans divers domaines de handicap [17,11,20,14, 8,16,3,21,4,5]. 

Une étude Australienne auprès de 530 personnes âgées a démontré que les conseils en aménagements de l’environnement réalisés par un ergothérapeute pouvaient prévenir le risque de chutes de sujets à risque [4]. Cette constatation est observée dans d’autres études où l’ergothérapie est associée généralement aux prises en charge classiques (kinésithérapie). Une étude randomisée montre des bénéfices en terme de diminution de la perte d’autonomie de personnes âgées hospitalisées pour chute ayant bénéficié de modifications du domicile par un ergothérapeute [21]. Des résultats similaires sont obtenus par Logan auprès de sujet accidentés vasculaires qui démontre une amélioration de la mobilité des patients ayant bénéficiés d’aménagements du domicile par un ergothérapeute [15]. Généralement, l’action sur l’environnement de l’ergothérapeute est associée à une action sur le patient et ses aidant et démontre chez le sujet dément en particulier une amélioration des ses capacités instrumentales (IADL) [11]

Les troubles praxiques sévères et les modifications des schémas moteurs sont présents plus tardivement dans la maladie d’Alzheimer, ils précipitent la perte d’autonomie physique. L’intervention ergothérapique est alors axée sur le maintien des capacités d’autonomie de transfert, elle nécessite l’intégration d’aides techniques spécifiques permettant un maintien des capacités physiques du sujet et une diminution de la charge de travail des aidants. 

Une étude prospective et randomisée conduite aux USA auprès de 104 personnes âgées fragiles vivant au domicile a évalué les effets à 18 mois d'une intervention consistant à délivrer des aides techniques en fonction des résultats d'une évaluation des capacités fonctionnelles et de l'habitat. Par rapport aux sujets témoins, les personnes âgées ayant bénéficié de l'intervention ont un déclin moindre de leurs capacités fonctionnelles, une augmentation moins importante de leur douleur et des dépenses moindres en matière de soins institutionnels, de soins infirmiers et d'aides humaines au domicile [18].

V Positionnement 

Les troubles posturaux sont  fréquemment observés chez les sujets âgés en perte d’autonomie, ils sont sources d’inconfort, de restriction d’activité, de risques cutanés. Selon l’étude de Shaw, 80% des utilisateurs de fauteuil roulant en maison de retraite ont des problèmes de position assise [24]. Les objectifs du positionnement doivent intégrer les multiples répercussions possibles des déficits posturaux tant au niveau fonctionnel sur la capacité à réaliser des activités (repas, lecture, manipulation du fauteuil roulant etc…) que social (contact avec l’entourage familial et professionnel) que psychologique (estime de soi, dépression, souffrance morale) que physique (douleurs, confort, déformations ostéoarticulaires, escarres, difficultés respiratoires) [6,7,24,23]. L’analyse par Reid de 46 études sur le positionnement au fauteuil montre la systématisation de l’intervention des ergothérapeutes dans ce domaine.  [22]
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