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Résumé

Ce travail porte sur la routinisation des personnes agées, qui est définie comme le fait
d’organiser sa vie quotidienne autour de routines fixes dans I’environnement, le
comportement ou les relations sociales. Entre adaptation et vulnérabilités, nous faisons
d’abord le point sur les recherches qui permettent de mieux la caractériser, pour la situer
ensuite dans le cadre d’un modele général d’évolution vers l’incapacité. A partir d’un
échantillon de 235 sujets 4gés de 78 ans et plus, issus de I’enquéte épidémiologique PAQUID,
nous analysons les associations entre les préférences de routinisation et différents facteurs de
vulnérabilité. Les concepts de routinisation et d’incapacités fonctionnelles sont également
comparés, puis I’impact des préférences de routinisation sur des facteurs de vulnérabilité
specifiques est évalué. Nous finissons par définir plusieurs profils de routinisation. Ces
résultats sont discutés en fonction des différentes dimensions de la routinisation, dont la
pertinence se situe notamment dans I’identification de vulnérabilités au sein de cette
population. Finalement, nous faisons part des limites méthodologiques de cette recherche et
de nos propositions quant a ses implications, d’un double point de vue : celui de la pratique
clinique et celui de la santé publique.

Mots clés : adaptation — vulnérabilité psychologique, cognitive, fonctionnelle, sociale —
vieillissement normal et pathologique.

Abstract

This study investigates the concept of routinization in the elderly, defined as the
performance of specific activities in the same manner over time, concerning environmental,
behavioral, and social contexts. Integrating both adaptation and vulnerability dimensions, the
literature involved in the development of this concept is analyzed and discussed as a general
model of disability. Based on a sample of 235 participants aged 78 years or more from the
PAQUID epidemiological investigation, we then analyze the associations between
preferences for routines and diverse vulnerability factors. The concepts of routinization and
functional incapacities are compared, followed by an examination of the impact of
preferences for routines on specific vulnerability factors. Distinct profiles of routinization are
also defined. The results are discussed relative to different dimensions of the routinization
concept, including its relevance for identifying vulnerability markers in this population.
Finally, the methodological limits of this study and its implications for both clinical and
public health efforts are argued.

Key words: adaptation — psychological, cognitive, functional, social vulnerability — normal
and pathological aging.
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Introduction

Les recherches sur le vieillissement sont de plus en plus nombreuses au vu de
I’augmentation de I’espérance de vie et du nombre grandissant de personnes agées et trés
agées. Sur les bases du recensement de I'INSEE de 1999, 21,3% de la population frangaise
serait agée de plus de 60 ans et 7,7% de plus de 75 ans. Selon les projections démographiques
de PINSEE, il y aura, en 2050, trois fois plus de personnes agées de 75 ans et plus, et quatre
fois plus de personnes de 85 ans et plus, comparativement aux chiffres rapportés pour I’année
2000 (Brutel, 2001). De plus, la prévalence des maladies neurodégénératives associées au
vieillissement est et sera de plus en plus importante. L’é¢tude de Ramaroson et al. (2003) a
permis d’estimer que 17,8% des sujets agés de 75 ans et plus sont atteints de démence. La
plupart des familles francaises sont touchees par ces maladies au niveau d’un parent, d’un
grand-parent, d’un oncle ou d’une tante... La démence, dont la fréquence augmente avec
I’age, est considérée comme une priorité actuelle de santé publique.

De fagon paradoxale, comme le souligne Baltes (1997, p. 367), historiquement parlant,
« la vieillesse est jeune ». Le vieillissement de la population, associé fréquemment a de
multiples pathologies, nécessite alors une adaptation de notre société face aux problémes
¢économiques et sociaux qu’il engendre. Cependant, cette adaptation dépend d’une meilleure
comprehension des processus liés au vieillissement normal et pathologique, afin de
développer des actions de prévention et des prises en charge efficaces. Il est par exemple
nécessaire de repérer le plus en amont possible les facteurs de risque de démence. De facon
plus générale, il est aussi important de mieux connaitre le fonctionnement de I’individu au
cours de son vieillissement, afin de cerner les facteurs propres au sujet ou a son
environnement, liés a la perte d’autonomie, a la détérioration cognitive, ou encore aux

problemes de santé mentale. L’étude du vieillissement nécessite alors la prise en compte de
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nombreux facteurs, de par la complexité et ’hétérogénéité des vieillesses. Il s’agit d’un des
objectifs principaux de la psychogérontologie, qui, d’aprés Richard (2004, p. 147-148),
« collabore avec d’autres disciplines a un fonctionnement qui s’organise autour d’une
pluridisciplinarité d’approche et de découverte, d’une interdisciplinarité d’action, d’une
intradisciplinarit¢é de changement, d’une transdisciplinarit¢ de réflexion et d’une
supradisciplinarité de créativité ».

Ce travail de doctorat se trouve précisément a l’interface de problématiques de
recherche différentes (aspect pluridisciplinaire) traitées par la jeune équipe JE 2358 du
laboratoire de Psychologie Clinique et Psychopathologie et par 1’équipe « Vieillissement
cerébral » de 'unité INSERM 593. L’étude que nous développons ici sur les préférences de
routinisation a en effet été menée dans le cadre de I’enquéte épidémiologique PAQUID
(Personnes Agées QUID), laquelle permet depuis plus de quinze ans, d’étudier conjointement
plusieurs aspects liés au vieillissement : psychologique, social, cognitif, biologique, médical,
fonctionnel... L’avantage de s’inscrire dans une telle étude est de pouvoir travailler avec
plusieurs équipes sur différents points de vue, a partir d’un projet commun (aspect
interdisciplinaire). Ainsi, peut étre prise en compte la complexité des interactions entre les
facteurs cognitifs, psychologiques, fonctionnels et sociaux, associés au vieillissement normal
et pathologique (aspect intradisciplinaire). Pour notre part, nous avons abordé le processus de
routinisation, en tentant dans un premier temps de le conceptualiser autour de dimensions
empruntées a la fois au domaine de la psychologie (clinique, sociale, de la santé, cognitive),
de I’épidémiologie et de la santé publique (aspect transdisciplinaire). Nous avons ensuite
cherché a articuler ces concepts autour d’une réflexion générale sur la routinisation (aspect
supradisciplinaire). Nous nous sommes efforcée, tout au long de cette these, de situer notre

recherche dans une approche intégrative et d’en montrer ’intérét et la pertinence en vue d’une
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prise en charge globale de la personne agée, ce qui, a notre sens, définit I’approche

psychogérontologique.

Nous avons divisé notre travail en trois parties :

- la premicre s’attache a définir la routinisation et a faire le point sur les différentes
recherches qui permettent de 1’expliquer chez les personnes &gées. Entre adaptation et
vulnérabilités, nous essayons de dégager ses différents aspects et de les situer dans un
modele général d’évolution vers I’incapacité décrit par Verbrugge & Jette (1994), avant
d’en venir a I’énoncé de notre problématique.

- la seconde partie détaille d’abord le cadre de notre recherche, décrit la population sur
laquelle nous avons travaillé, puis les différentes études que nous avons realisées, avec les
résultats que nous avons obtenus. Apres une analyse des liens entre la routinisation et
différents facteurs de wvulnérabilité, une comparaison entre la routinisation et les
incapacités fonctionnelles, une étude de I'impact des préférences de routinisation sur la
vulnérabilité des sujets agés, nous en arrivons a préciser plusieurs profils différents de
routinisation.

- dans la derni¢re partie, nous discutons, a un niveau plus théorique, de I’ensemble de nos
résultats, tout en précisant les limites méthodologiques de notre étude. Nous situons les
différents aspects de la routinisation dans le cadre du modeéle de Verbrugge & Jette, et
nous faisons part de notre réflexion quant a ses implications cliniques et aux perspectives

de recherche a venir.
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PREMIERE PARTIE

PARTIE THEORIE
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1. Comment la routinisation est-elle définie actuellement ?

Le concept de routine pourrait se définir par une tendance a effectuer les mémes
activités, de la méme maniere, chaque jour. Ce concept se rapprocherait alors de celui
d’habitude, et non de celui de rite. Bouisson (2002, p.73-74) précise « qu’a I’origine méme,
au niveau de leur étymologie, le rite et la routine ont des sens trés différents. (...) Au sein
d’une société donnée, le rite est un ensemble de régles strictement codifiées, qui ont une forte
signification symbolique et qui permettent de guider chacun a certains moments précis de
I’existence. La routine, au contraire, n’a rien de la noblesse du rite. C’est d’abord la route, le
chemin battu, la voie frequemment empruntée et portant la trace de nombreux passages ». Les
routines sont des notions familiéres a chacun d’entre nous puisque nous les retrouvons dans
notre propre fonctionnement quotidien et a tous les stades de la vie. Le fonctionnement
routinier serait méme de plus en plus important au cours du vieillissement. En effet, il est
fréquemment décrit et observé chez les personnes agées (par exemple : Kastenbaum, 1984,
1980 ; De Beauvoir, 1970), alors que paradoxalement, peu d’études en psychogérontologie
I’ont étudié et opérationnalisé. Le concept de routine parait cependant plus utilisé et mieux
défini dans d’autres champs de recherche tels qu’en sociologie du travail ou en psychologie
du développement, et selon différentes approches (cognitive, systémique, linguistique). Avant
d’aborder son role et ses fonctions chez la personne ageée, il nous semble important de nous
intéresser d’abord a ces diverses perspectives, de fagon & mieux cerner les aspects essentiels et

les plus généraux des routines.

1.1. Les routines : difféerentes dimensions et fonctions

Les routines semblent jouer un r6le important tout au long de la vie a différents

niveaux. Nous avons, en effet, relevé plusieurs études marquant I’importance des routines
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dans des domaines trés variés. Quelle que soit I’approche considérée, les routines semblent
caracterisées par des dimensions spécifiques et des fonctions particuliéres.

En sociologie du travail, les routines sont présentées comme étant au coeur de la
dynamique et de 'organisation du travail en entreprise (Conein, 1998 ; Dubuisson, 1998 ;
Lazaric & Mangolte, 1998 ; Reynaud, 1998). Selon le principe théorique d’explication du
comportement des organisations, toutes les conduites individuelles et collectives conduiraient,
en effet, a autant de routines individuelles et organisationnelles. Selon Nelson et Winter
(1982), les routines individuelles sont définies comme des pratiques, des habitudes,
effectuées, selon le niveau de prise de décision, avec un certain degré d’automaticité. Les
routines organisationnelles reléveraient davantage d’une dynamique de travail, qui, a partir de
« mémoires organisationnelles », au sens de « répertoire de routines », stockeraient de la
connaissance par le biais du matériel, du savoir-faire humain... D’un point de vue cognitif, les
« mémoires organisationnelles » sont redefinies en termes de représentations mentales
(Lazaric & Mangolte, 1998). Les représentations mentales, congues comme un « langage
interne », permettent en effet de conserver les informations, de structurer la connaissance des
expériences vécues par le sujet, et ainsi, de réguler les conduites selon un apprentissage
adaptatif. De facon similaire, nous pourrions parler de mémoire procedurale telle que la
définissent Cohen & Squire (1980). En effet, la mémoire procédurale stocke les éléments
constitutifs des savoirs-faire individuels, moteurs ou cognitifs et, a I’inverse de la mémoire
déclarative, agit de facon automatique, sans recherche intentionnelle d’informations.
Finalement, comme le souligne Conein (1998), quelle que soit la nature de I’action, « ce
seraient les propriétés de ces actions qui les qualifieraient de routines : mouvement simple,
automaticité, régularité, échelle de temps breve, absence de délibération précédant 1’action, ou
d’instructions pour contrdler la pratique » (p. 481-482). Ces routines, résultant d’un

apprentissage procédural, permettraient une « économie d’effort cognitif et physique ». De
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plus, Lazaric & Denis (2002) soulignent le caractére stable des actions routinieres. Cette
stabilité est d’autant plus significative que changer de routine est difficile. En effet, cela
implique non seulement de reconsidérer 1’action, mais aussi d’engager un apprentissage
nouveau. Enfin, I’environnement familier favoriserait la routinisation (Conein, 1998). Les
représentations visuelles de I’espace de travail et du matériel suffiraient a mettre en ceuvre ces
routines. Ainsi, I’action ne serait pas réfléchie mais initiée instantanément et naturellement.
Différentes dimensions semblent donc caractéristiques des routines : I’automaticité,
la stabilité et par conséquent la prévisibilité des actions, mais aussi le contexte spécifique
des routines. Nous verrons par la suite que les routines sont définies selon ces mémes
dimensions, quels que soient le champs d’étude et I’approche utilisés. Ce sont les fonctions
des routines qui différeraient en fonction du contexte dans lequel on les étudie. Dans le cadre
de la réalisation d’actions motrices, cognitives ou intellectuelles, nous avons vu que les
routines permettaient d’agir avec plus de rapidité et d’efficacité. Dubuisson (1998) parle de
« compétence maximale », qui « consiste a routiniser son action, c’est a dire a configurer
rapidement 1’espace pour que celui-ci devienne une source de repéres identifiés
automatiquement » (p. 498). Dans un cadre différent, les régles implicites, qui « sont acquises
dans et grace aux routines » sont nécessaires a ’apprentissage scolaire et a la mise en place du
langage, dans un contexte interactionnel entre adulte et enfant (Bontaz-Escoubeyrou, 2001, p.
7). Bruner (1984) utilise le terme de « format » pour définir ces interactions, ces échanges
habituels qui fournissent un « cadre nécessaire au passage de la communication au langage »
(p. 22-23). Par ailleurs, dans le contexte de la famille (Boyce et al., 1983 ; Jensen et al., 1983),
les routines, caractérisées également par la prévisibilité et la répétition des comportements
quotidiens, procureraient a chague membre de la famille un sentiment de cohésion, de
stabilité et d’intégrité. Boyce et al. (1983) comparent les routines familiales a « des unités

organisationnelles » de la vie ordinaire des familles. Ils les associent a un ensemble de
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schémas comportementaux et de ressources, nécessaires a la mise en place de capacités de
résilience et d’adaptation. A travers leurs fonctions, les routines familiales auraient en effet
une action protectrice sur la santé et le bien-étre des membres de la famille, en procurant
stabilité et continuité durant les périodes de stress ou de bouleversements. Dans certains cas,
les auteurs ont observé que ces routines fonctionnaient comme des activités rituelles.
Autrement dit, selon les termes de Boyce et al. (1983, p. 198), « elles avaient acquis une
signification symbolique pour la famille et agissaient comme une métaphore
comportementale, reconfirmant périodiqguement leur identité et leur solidarité en tant que
famille ». Cependant, nous n’aborderons pas ici les rituels familiaux, par ailleurs analysés (par
exemple : Leon & Jacobvitz, 2003) et depassant le cadre de la routinisation.

Nous avons vu que les routines constituaient une large partie de notre fonctionnement
quotidien et agissaient a plusieurs niveaux. Elles peuvent en effet avoir differentes fonctions
selon leur contexte, allant de 1’apprentissage du langage, a la pratique efficace d’une activité.
Nous nous attacherons, par la suite, aux fonctions des routines dans le contexte du

vieillissement.

1.2. Laroutinisation chez les personnes agées

Dans la vieillesse, le fonctionnement routinier parait plus fréquent et plus évident.
Cependant, il existe actuellement peu de recherches sur la routinisation des personnes agées.
A notre connaissance, Simone De Beauvoir a commencé a s’intéresser a la fonction des
routines chez les personnes agées en 1970. Cette philosophe a notamment souligné leur
caractére protecteur. Elles procureraient, en effet, un certain sentiment de controle et de
stabilité face a des évenements stressants de la vie quotidienne (voir aussi Bouisson, 1997).
D’aprés ses écrits, « la routine épargnerait des adaptations ardues » (De Beauvoir, 1970, p.

491). Kastenbaum (1980-81) a suggéré également que tout changement par rapport au vécu et
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a ’expérience passée de la personne serait rejeté de fagon a éviter toute génération d’anxiété
(« phobie du nouveau »). Cependant, il souligne que cela pourrait avoir pour conséquence
d’amoindrir D’efficacité des capacités d’ajustement du sujet face a certains événements
imprévus. Sur la base de ces postulats, Reich & Zautra, dans un article intitulé « Analysing
the trait of routinization in older adults » (1991), ont plus spécifiquement étudié le processus
de routinisation chez les personnes agées. Ils ont fait I’hypothese que la routinisation pourrait
étre aussi la manifestation de traits de personnalité, comme la tendance névrotique par
exemple. lls décrivent également la routinisation comme un mode d’ajustement aux situations
de stress. Ces auteurs ont évalué ce trait de routinisation a 1’aide d’une échelle de 20 items,
dont la validité a notamment été établie en reliant la fréquence d’apparition d’événements
quotidiens mineurs, désirables et indesirables, et deux facteurs de santé mentale : le bien-étre
psychologique et la détresse psychologique. A partir de ’analyse statistique de cette échelle,
deux facteurs principaux ont été identifies :

- «Avoir chaque jour ordre et routine » (Facteur 1) regroupant les items qui
concernaient des événements courants, survenant dans ’ordre et selon un modéle
prévisible.

- «Ne pas aimer la perturbation » (Facteur Il) regroupant les items qui exprimaient le
mécontentement des sujets face a des expériences inattendues ou nouvelles.

Ces deux facteurs ont permis de distinguer deux types de routinisation. D’une part, la
routinisation permettrait d’éviter a certaines personnes agées d’étre perturbées par ces
évenements. Ces personnes, avec des scores élevés dans le premier facteur, rapportent
¢galement peu d’événements de vie « indésirables », ce qui laisse entendre que ce mode
d’ajustement constitue une stratégie d’adaptation efficace. D’autre part, pour d’autres sujets
agés, notamment les plus routinisés et probablement parmi les plus vulnérables, la

routinisation traduirait un fonctionnement plus rigide. Ces sujets, avec des scores élevés dans
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le deuxiéme facteur, rapportent également peu d’événements de vie « désirables ». Ils seraient
perturbés par tout événement imprévu au point de ne pouvoir vivre d’autres événements plus
positifs. Ils résisteraient alors a tout changement, se sentant incapables de gérer I’imprévu. De
plus, les aider a modifier leur style de vie ne ferait qu’aggraver leur détresse psychologique.
Ces résultats ont été confirmés, en partie, par les travaux de Bouisson. Dans le cadre d’un
ajustement au vieillissement, Bouisson (1997) décrit la routinisation, pour certains sujets,
comme source de bien-&tre (sujets appelés « vrais routiniers »), tandis que pour d’autres, elle
représente la seule fagon d’éviter toute rupture du quotidien, générant une angoisse et un
appauvrissement progressif de leur vie psychique (sujets appelés « routinisés »). De récentes
études se sont alors intéressées au comportement quotidien du sujet 4gé, notamment a partir
de I’¢élaboration et de la validation d’une échelle évaluant les préférences de routinisation
(Bouisson, 2002). Cette échelle possede de bonnes propriétés psychométriques avec une
cohérence interne satisfaisante (alpha=0,73) et une importante fiabilité test-retest sur une
période de deux semaines (r=0,84). De plus, son intérét est d’autant plus important qu’elle est
adaptée a des populations agées voire tres agees (Bouisson, 2002). Cette échelle questionne le
sujet sur ses sentiments ou états (par ex. : « Je ne suis pas content(e) quand une personne que
j’attends n’est pas a 1’heure »), ou encore sur ses comportements quotidiens (par ex. : « En
général, je fais les mémes choses chaque jour »). Cependant, a la différence de 1’échelle de
Reich & Zautra (1991), elle n’intégre pas de questions plus larges ou relatives a des variables
de personnalité. A partir de cette nouvelle échelle de routinisation, Bouisson (2002) et
Bouisson & Swendsen (2003) ont mis en évidence, d’une part, une augmentation des
préférences de routinisation avec 1’age, et d’autre part, des associations indépendantes avec
des états affectifs négatifs tels que ’anxiété et la dépression. Par conséquent, ces auteurs
suggerent que les préférences de routinisation, particulierement si elles sont importantes,

seraient un indice de vulnérabilité psychologique chez les personnes dgées. En outre, I’étude
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de Bouisson & Swendsen (2003) integre une méthodologie récente, la méthode ESM
(« Experience Sampling Method »), qui a permis de montrer que les préférences de
routinisation sont représentatives du comportement de routinisation. En effet, les préférences
de routinisation prédisent bien les comportements spécifiques du sujet et les contextes

environnementaux observeés sur quelques jours.

A partir de ces travaux, nous définirons alors le processus de routinisation comme le
fait d’organiser sa vie quotidienne autour de routines fixes dans I’environnement, le
comportement ou les relations sociales (Bouisson & Swendsen, 2003). Le concept de
routinisation sera interrogé en fonction de I’hétérogénéité du fonctionnement quotidien des
sujets agés. Dans un premier temps, la routinisation sera présentée comme une simple et
suffisante adaptation a un contexte ou un sujet devient plus vulnérable. Dans un deuxieme
temps, nous donnerons plusieurs arguments justifiant un autre aspect de la routinisation : la
routinisation en tant que facteur de vulnérabilité. En effet, en réduisant les activités du sujet,
la routinisation pourrait induire un appauvrissement des ressources et des capacités

adaptatives des individus, et aggraver les fragilités existantes.

2. La routinisation au cours du vieillissement : de I’adaptation a la vie
quotidienne au marqueur de vulnérabilite

Cette étude se situe dans le cadre d’un processus long, lent, continu et irréversible
depuis le début de la vie, a un moment ou celui-ci devient plus marqué et plus visible : la
vieillesse. Contrairement au vieillissement, celle-ci est un état, qui se caractérise
difféeremment selon que I’on considére 1’dge chronologique (années de vie), I’dge social
(conditions de vie et fonctionnement social), I’dge biologique (changements fonctionnels de
I’organisme) ou encore 1’age psychologique (fonctionnement mental dont la variabilité est a la

fois inter-individuelle et intra-individuelle). La perception qu’a le sujet de sa vieillesse ou de
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celle des autres est également tres variable et personnelle. Ce sont finalement tous les
remaniements physiques, fonctionnels, psychologiques, affectifs, cognitifs et sociaux qui vont
marquer la vieillesse. Ces changements liés a la vieillesse touchent différents domaines tels
que le niveau physiologique avec la baisse des sens et de la sensori-motricité (vision, audition
et mobilité), les activités quotidiennes qui nécessitent bien souvent plus d’aide (pour les soins,
I’habillement, les courses, etc.), la qualité de vie subjective (bien-étre, satisfaction de vie,
etc.), ou le fonctionnement mental au niveau cognitif ou émotionnel (dépression, anxiété...).

Plusieurs profils de vieillissement se distinguent selon un continuum qui va du
vieillissement normal au vieillissement pathologique. Dans une perspective binaire stricte,
« le normal », défini par un état de pleine santé, S’oppose au « pathologique ». Cette
définition, valable pour les premicres tranches de la vie, ne I’est plus dans le cadre de la
vieillesse au vu de Dinstallation progressive des nombreuses affections et maladies qui
caractérisent 1’age avancé. Il est plus approprié de considérer une distribution gaussienne
selon laquelle le « normal » est ce qui se rencontre dans la majorité des cas, c’est a dire qui se
situe autour de la moyenne. La normalité du vieillissement, devenant ainsi quantitative, a pour
avantage d’inclure la totalité des sujets tout en définissant une pluralité de genres. Il n’existe
donc pas un vieillissement au singulier mais des vieillissements (Blanchet et al., 2002).
Tandis que le vieillissement normal serait caractérisé par des modifications liées a I’age,
restant dans la « normalité » et n’ayant pas de répercussion majeure sur le fonctionnement
quotidien des sujets, le vieillissement pathologique concernerait les individus atteints de
démence, de dépression sévére, d’une pathologie ou d’une incapacité importante, entrainant
une altération significative de leur fonctionnement social, fonctionnel, cognitif, etc.

Les modifications neuropathologiques et neurobiologiques, liees au vieillissement,
peuvent cependant étre compensées par la plasticité synaptique et la mise en jeu d’une

suppléance fonctionnelle. Les données de recherche sur la plasticité mettent en évidence que
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les personnes agées disposent d’un potentiel d’apprentissage considérable bien qu’il diminue
avec l’age (Baltes, 1997). Le cerveau agé peut continuer a s’adapter aux changements
auxquels il est confronté. De la méme maniére, au niveau comportemental, grace au
phénoméne «de plasticité comportementale », la personne Aagée peut s’adapter aux
modifications de son fonctionnement cognitif et physique. Une bonne adaptation de 1’individu
aux changements liés a ’age définit un vieillissement dit « réussi ». Cependant, cette capacité
d’adaptation est tres variable selon les individus, au vu de I’hétérogénéité de fonctionnement
des sujets agés (Baltes & Lang, 1997).

Nous conceptualiserons alors le processus de routinisation comme une adaptation au
processus du vieillissement. En effet, dans le cadre d’un vieillissement réussi, la routinisation
pourrait agir comme une adaptation réussie et efficace. Cependant, la routinisation pourrait
n’étre, aussi, qu’un marqueur de vulnérabilité, se notant au cours d’un vieillissement « usuel »
et non plus d’un vieillissement « réussi ». Afin de préciser ce moment ou le processus de
routinisation devient marqueur de vulnérabilité, nous nous intéresserons d’abord au role des

ressources du sujet.

2.1. Laroutinisation comme adaptation a la vie quotidienne

Les différentes pertes subies au cours de la vie perturbent le fonctionnement quotidien
et nécessitent une adaptation (Freund & Baltes, 1998). De plus, la facon dont les individus
peuvent s’adapter aux pertes fonctionnelles dépend de la disponibilité des ressources
existantes dans les domaines du fonctionnement sensori-moteur, cognitif, de personnalité et
social. Les nombreux travaux issus de 1’étude longitudinale et multidisciplinaire BASE,
(« Berlin Aging Study »), initiés en 1990, ont rendu compte de I’importance de la
mobilisation des ressources physiques et psychologiques avec 1’age, en lien avec la régulation

et la gestion des pertes. Plus un sujet a de ressources, plus il est facile d’anticiper, d’affronter,
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et de s’adapter aux pertes dues a I’dge (Freund & Baltes, 1998). Cela ne veut pas dire que les
sujets avec davantage de ressources ne subiront pas de pertes fonctionnelles, mais qu’ils
commenceront a subir ces pertes a des niveaux plus élevés de fonctionnement, et donc plus
tardivement (Lindenberger & Baltes, 1997). Nous nous demanderons alors, dans un premier
temps, quelles sont les ressources psychologiques nécessaires a 1’adaptation des pertes dues a

I’age : pourrait-il s’agir, par exemple, des mécanismes de défense et de coping ?

2.1.1. Mécanismes de défense et coping

Les définitions habituelles des mécanismes de defense et de coping soulignent deux
différences principales. Les mécanismes de défense sont inconscients et involontaires tandis
que les processus de coping sont conscients et volontaires (Chabrol & Callahan, 2004, p. 1).
Cependant, il existerait a la fois des convergences et des divergences autour de ces deux
concepts.

Les mécanismes de défense représentent classiquement la défense du moi contre les
pulsions instinctuelles et les affects liés a ces pulsions (Freud, 1936). Ils ont tout d’abord été
liés a la pathologie. Dans la théorie freudienne, les mécanismes de défense rendent compte de
la formation de symptomes, tout symptome étant le produit d’un conflit défensif et constituant
une formation de compromis entre la pulsion et la défense. La présence de défense n’est
cependant pas une preuve de pathologie. Comme le précise lonescu et al. (1997, p. 23), « le
sujet n’est jamais malade parce qu’il a des défenses mais parce que les défenses qu’il utilise
habituellement peuvent étre caractérisées comme inefficaces, trop rigides, mal adaptées (...).
Le fonctionnement mental se voit ainsi entravé dans sa souplesse, son harmonie, son
adaptation ». Selon les critéres du DSM-IV (APA, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 1994 ; p. 751), « les mécanismes de défense (ou styles de coping) sont des

processus psychologiques automatiques qui protegent I’individu de 1’anxiété, de la perception
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des dangers ou des facteurs de stress internes et externes. Souvent, les sujets ne sont pas
conscients de ces processus quand ils opérent ».

Le coping prend ses racines dans 1’étude des mécanismes de défense, mais s’attache
davantage a décrire le comportement, et plus précisément la cognition, derriére les moyens
utilisés pour faire face a une situation. La traduction de « coping » est complexe et souvent
trop restrictive (Chabrol & Callahan, 2004). Par exemple, Paulhan (1992) ou Bruchon-
Schweitzer (2001) utilisent souvent le terme « stratégie d’ajustement » tandis que Corraze
(1992) utilise plutot le terme « processus de maitrise ». Chabrol & Callahan (2004) font une
critique de ces différentes traductions. Le terme stratégie peut en effet paraitre inadéquat, car
il suggére une reflexion, une évaluation, un choix et une mise en jeu programmée d'une
réponse qui ne convient qu’a certaines formes de coping parmi les plus fonctionnelles.
D’autre part, le terme « ajustement » peut aussi étre inadéquat dans le sens ou il suggere que
le sujet s’adapte a I’adversité plutdt qu’il ne cherche a la modifier. Quant au terme de
processus, il fait partie des définitions modernes du coping, tandis que « maitrise » a une
connotation trop positive ; le coping n’implique pas nécessairement une maitrise de la
situation, seulement la maniére dont la personne s’y prend pour y faire face, qui peut étre soit
positive, soit neégative, soit les deux.

Différentes positions par rapport aux différences et convergences entre coping et
mécanismes de défense perdurent a I’heure actuelle. Certains pensent que les mécanismes de
défense et le coping sont complémentaires et intriqués, tandis que d’autres les considérent
comme deux entités séparées. Les cibles des mécanismes de défense et de coping peuvent étre
les mémes (externes/ internes). De méme, ils peuvent tous deux avoir une fonction adaptative.
Si on considére ces deux conceptions, on pourrait alors définir « un groupe intermédiaire de
mécanismes, dont les degrés de conscience et d’accessibilité a la volonté seraient variables »

(Chabrol & Callahan, 2004 ; p. 4).
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Cela renvoie a la difficulté de conceptualiser le processus de routinisation comme
processus de coping ou comme mécanisme de défense. Nous retiendrons donc essentiellement
le caractére potentiellement adaptatif de la routinisation, dans sa conception la plus large. En
effet, il ne parait pas possible de définir la routinisation en termes de mécanismes de défense,
dans la mesure ou elle ne représenterait pas seulement des mécanismes inconscients et
involontaires. De plus, le terme d’adaptation nous parait également plus approprié pour
caractériser la routinisation que celui du coping, qui semble trop spécifique. Bien que le
coping inclue également diverses réponses d’ajustement chez les individus, il ne concerne que
« les réactions spécifiques a des variations de I’environnement percues comme menagantes ou
stressantes » (Bruchon-Schweitzer, 2002, p. 355). Nous préférerons le terme d’adaptation, qui
implique davantage « des réactions d’ajustement répétitives et automatiques » (Bruchon-
Schweitzer, 2002, p. 355). D’autre part, nous considérerons a la fois la routinisation comme
stratégie et comme processus. En effet, d’aprés Bouisson (2005 ; 2002), la routinisation se
présente a la fois comme une stratégie, ce qui laisse supposer des choix et des dynamiques
intentionnelles, mais aussi comme un processus sous-tendu par un ensemble de phénomeénes
consécutifs et évolutifs ordonnés par des dynamiques non intentionnelles. Nous rejoindrons
ainsi la conception de la routinisation, définie par Bouisson (2002), comme une « stratégie de
vieillissement » ou « stratégie d’adaptation au vieillissement ».

Nous tenterons alors de faire le point sur I’état des connaissances actuelles concernant
les stratégies d’adaptation que la personne agée met en ceuvre pour répondre aux nombreux

défis que le vieillissement comporte.

2.1.2. Adaptation et vieillissement

Dans la « Psychologie de la personne agée » (Avard, 1993, p. 46), il est rapporté que

« trés peu de différences existeraient, en fonction de I’dge, dans les capacités d’adaptation ».
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Plusieurs études transversales ont cherché a déterminer les différences entre les stratégies de
coping utilisées selon les tranches d’age mais les résultats sont trés contradictoires. Certains
résultats vont dans le sens d’une absence de différence liée a I’age (e.g., Billings & Moos,
1981), d’autres montrent que les personnes agées utiliseraient une approche émotionnelle des
problémes, en comparaison aux groupes de sujets plus jeunes qui adopteraient une approche
plutot centrée sur le probleme (e.g., Quayhagen & Quayhagen, 1982), et d’autres enfin
montrent ’inverse (e.g., Irion & Blanchard-Fields, 1987). Au vu des résultats actuels, il
semble difficile de dessiner des conclusions satisfaisantes sur I’adaptation du sujet agé a son
vieillissement. On pourrait cependant penser, comme Bouisson (2005) le mentionne, que plus
I’age avance, plus il sollicite les capacités d’adaptation du sujet 4g¢, non seulement a travers
ses problemes de santé mais aussi a travers les évenements de vie traversés (veuvage, prise en
charge d’un membre de la famille, etc.). L’expérience et le vécu des personnes agées leur
apportent un large éventail de stratégies. L’age semble en effet avoir une influence sur les
mécanismes de défense, les personnes agées ayant tendance a témoigner d’'une maturité plus
importante, qui est reflétée par le choix des mécanismes qu’elles emploient. Des problemes
d’ordre méthodologique, rappelés par Bouisson (2005), pourraient expliquer ces résultats
contradictoires parmi les études faites sur 1’adaptation des personnes agées. En premier lieu, il
existe un probléme de cohorte dans les études transversales amenant une confusion entre les
effets de I’4ge et de la génération. De plus, parmi les études longitudinales, se pose le
probleme de la fiabilité des mesures répétées de coping : en effet, le coping est une situation
spécifique liée a un stress spécifique : il ne sera donc pas le méme a des temps différents.
D’apres Paulhan (1992, p. 546), les stratégies de coping résulteraient de I’interaction
de différents facteurs internes et externes au sujet, qui s’autoréguleraient, selon le processus

décrit dans la figure ci-dessous (Bouisson, 2005, p. 29 ; Paulhan, 1992, p. 552).
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Figure 1 : Schéma récapitulatif du processus de coping

RESSOURCES
PERSONNELLES \
EVALUATION DE STRATEGIES
L’EVENEMENT | ——> | DE COPING
FACTEURS /'
ENVIRONNEMENTAUX .

L’¢évaluation de I’événement correspond a I’estimation propre au sujet, d’'un événement, qui
dépend de plusieurs facteurs regroupés en deux grands groupes : les ressources personnelles
(age, ressources physiques et sensori-motrices, ressources cognitives, traits de personnalité,
anxiété, tendances dépressives, expérience acquise, croyances personnelles ...) et les facteurs
environnementaux (réseau de soutien social et familial, statut social, ...).
Plusieurs études ont montré le role des ressources externes et internes des sujets agés dans
I’efficacité des stratégies d’adaptation utilis€ées. Parmi ces ressources, la santé et ’estime de
soi auraient, chez I’individu agé, des fonctions protectrices essentielles et durables contre la
dépression (Murrell, Meeks & Walker, 1991), et favoriseraient le maintien du bien-étre
psychologique. De plus, ’expérience acquise avec 1’age (Aldwin, 1991), la capacité a rester
acteur de ses choix et d’agir sur son environnement (Alaphilippe & Sautel, 2000 ; Schultz,
1976), ou encore la perception et les attitudes positives vis a vis de sa santé (Jang et al., 2004),
constitueraient de véritables ressources personnelles pour le maintien de la santé. Parmi les
facteurs environnementaux, le soutien social percu permettrait aux sujets agés de diminuer
I’impact du ou des stress, agirait sur le niveau de dépression (Russell & Cutrona, 1991), ou
encore sur la santé physique et la mortalité (Kennedy, Kiecolt-Glaser & Glaser, 1990).
Cependant, Zautra & Wrabetz (1991) ont montré que plus les sujets étaient dépendants pour
les activités de la vie quotidienne, moins les scores d’efficacité de coping étaient bons.
L’efficacité des stratégies d’adaptation utilisées dépend donc d’une multitude de

facteurs, liés directement ou indirectement au sujet. La perception par les sujets agés d’un
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coping réussi est, ainsi, a I'interface d’un processus dynamique comprenant a la fois les
ressources personnelles, les challenges d’adaptation provoqués par les événements stressants,
et le niveau d’adaptation général atteint (Zautra & Wrabetz, 1991). La phase d’évaluation
précédant la mise en jeu des efforts d’adaptation est trés importante. En effet, c’est en
fonction de la facon dont la personne percoit la situation et ses capacités, compte tenu de ce
qu’elle affronte (contraintes de la situation), de ce qu’elle est (ressources), qu’elle va évaluer
la facon d’y faire face. Les stratégies d’adaptation découlant de ’ensemble de ces parametres
sont complexes et intéegrent des réponses a différents niveaux (émotionnel, cognitif,
comportemental). Ces stratégies auront alors deux finalités : soit la modification de la
situation, soit la modification de la perception de la situation afin de la rendre plus
supportable (Lazarus & Folkman, 1984). Comme le souligne Bouisson (2005), les personnes
agées parviendraient a trouver, jusqu’a un age avancé, des solutions satisfaisantes qui leur
permettraient de vieillir en restant maitres de leurs choix. De plus, ces solutions ne sont pas
forcément de 'ordre d’efforts compensatoires actifs, comme le démontre 1’étude récente de
Rothermund & Brandstédter (2003), qui analyse les dynamiques du coping liées a I’dge face a
la perte des ressources physiques et psychologiques des sujets agés. Cette étude s’appuie sur
le modéle dualiste « assimilation et accommodation » (Brandstadter & Rothermund, 2002) et
montre en effet un glissement vers un mode de coping plus accommodatif a partir de 70 ans.
En d’autres termes, les sujets agés, au dela d’un certain age, réviseraient leurs objectifs
personnels et leurs aspirations pour les accorder aux possibilités et contraintes de la situation
(accommodation) plutét que de chercher colte que codte a transformer cette derniére
(assimilation). En renongant a poursuivre activement des objectifs qu’ils ne peuvent plus
atteindre, les sujets agés arriveraient ainsi a étre satisfaits des performances obtenues et a
maintenir une image positive d’eux-mémes. Les personnes agées vivant des changements de

vie moins contrdlables, activeraient des niveaux de coping instrumental actif plus bas, mais
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plus de régulation, d’acceptation et d’émotion. Elles seraient alors davantage capables
d’ajuster leur comportement de coping au contréle per¢u du probléme (Lang & Carstensen,
2002 ; Carstensen, 1995 ; Folkman et al., 1987). Notons toutefois que 1’étude de Rothermund
& Brandstédter (2003), basée uniquement sur des mesures subjectives des ressources
physiques et psychologiques des sujets agés, ne permet pas de discuter ces résultats par
rapport a leurs performances objectives. De plus, ’évaluation de ressources sociales et
environnementales aurait été intéressante, la disponibilité des ressources externes pouvant
affecter I’équilibre entre les modes de coping compensatoires ou accommodatifs. Une
approche plus intégrée du vieillissement, tenant compte de toutes les ressources internes et
externes au sujet permettrait de mieux comprendre 1’adaptation des personnes agées.

La routinisation pourrait s’inscrire dans le cadre d’un processus d’adaptation au
quotidien, qui dépendrait de toutes les ressources internes et externes que nous venons
d’évoquer ainsi que de I’évaluation des événements stressants ou non. En effet, nous savons
par exemple, d’apres les travaux de Bouisson (2002) et Bouisson & Swendsen (2003), que la
routinisation aurait une fonction adaptative par rapport a I’anxiété et la dépression, dans le
sens ou elle permettrait d’éviter des situations de stress et de contrdler le déroulement des
événements journaliers. Cependant, cette fonction adaptative de la routinisation atteint ses
limites chez les sujets les plus routinisés, qui, d’apres les résultats de Bouisson (2002), sont
ceux qui présentent le plus de troubles anxieux et dépressifs. La routinisation, a partir d’un
certain niveau, serait alors un indice de vulnérabilité psychologique. Le modéle de
vieillissement réussi que nous allons développer, ci-apres, nous semble étre une bonne
illustration des fonctions adaptatives de la routinisation et de ses limites, lesquelles

dépendraient des ressources des sujets ageés.
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2.2. La routinisation définie dans le cadre d’un _modele de vieillissement
réussi : modele de Sélection, Optimisation et Compensation (SOC)

Les modeles des processus de vieillissement réussi sont basés sur le concept du « life-
span development », autrement dit, ils se réferent au déroulement de toute la vie, considérant
la diminution des ressources du sujet, mais aussi I’augmentation de la résilience et de la
compensation des pertes (Baltes & Carstensen, 1996 ; Marsiske et al., 1995 ; Baltes & Baltes,
1990). Dans le vieillissement réussi, le processus de sénescence n’est plus considéré comme
un phénoméne génétique et déterminé. Des facteurs de styles de vie, comme le mode de vie
individuel, sont également pris en compte, de méme que la participation active de I’individu a
son propre vieillissement, et les conditions environnementales dans lesquelles il se déroule.

Baltes et ses collaborateurs ont développé une théorie qui a fait I'objet de différents
travaux depuis les années 1990 (Freund & Baltes, 2002 ; 1998 ; Baltes, 1997 ; Baltes & Lang,
1997 ; Baltes & Baltes, 1990 ; etc.) et qui consiste a définir les différentes ressources mises
en jeu par les sujets pour s’ajuster aux différentes pertes physiques, cognitives, sociales,...,
dues au vieillissement. Cette théorie propose une stratégie prototypique du vieillissement
réussi avec les processus de sélection, d’optimisation et de compensation (SOC). Ces

processus permettraient de limiter et / ou de compenser les détériorations liées a I’age.

Le processus de sélection se caractérise par une réduction délibérée ou non du nombre
d’objectifs ou d’activités en vue de focaliser son énergie sur de nouvelles priorités, plus en
rapport avec les demandes adaptatives qui apparaissent en vieillissant. Ce processus est
nécessaire lorsque les ressources du sujet sont limitées, mais insuffisant pour réaliser un
développement réussi. 1l doit, pour cela, étre effectué parallelement a 1’optimisation et a la
compensation.

Le processus d’optimisation consiste & parfaire les stratégies auxquelles le sujet a

recours pour parvenir a un meilleur état de fonctionnement, ou a son maintien, pour atteindre

30



ses objectifs et réussir dans les domaines choisis, et ainsi maximiser la quantité et la qualité de
vie. L’attention, 1’énergie, la répartition du temps, la pratique des aptitudes, la motivation

pour un développement de soi, sont autant d’exemples de processus d’optimisation.

Le processus de compensation se rapporte a ’emploi de stratégies alternatives pour

atteindre les buts fixés et retrouver un état de fonctionnement antérieur, a défaut de pouvoir
compter sur celles auxquelles on a I’habitude de recourir. 1l comporte le remplacement des
moyens d’action perdus ou insuffisants en gardant les objectifs de départ, par le biais, par
exemple, d’une attention accrue, d’une répartition accrue du temps, d’une activation des
capacites ou des ressources non utilisées, de 1'utilisation d’aides extérieures, ou encore d’une
intervention thérapeutique.

Selon cette perspective théorique, un vieillissement réussi se traduirait par une
minimisation des détériorations causées par 1’age (stratégies de compensation) et une
maximisation des ressources (stratégies de sélection et d’optimisation) afin de tendre vers une
certaine forme d’équilibre (conservation des acquis).

Fonctionnement du processus SOC

Ce fonctionnement se développerait sur toute la durée de la vie en tant que processus
d’adaptation. Il rendrait compte de la réduction des capacités de réserve générales, et des
pertes de fonctions particulieres. Le processus SOC, composé des trois stratégies
d’adaptation décrites ci-dessus, entrainerait une activité réduite et transformée mais efficace.

Figure 2 : lllustration de la dynamique de I’optimisation sélective avec compensation
(d’aprés Baltes & Baltes, 1990)

Antécédents Processus Résultats

Développement sur toute la durée

de la vie comme processus d’adaptation Sélection Activité réduite et
- spécialisé en fonction de 1’4ge — Optimisation — transformée
- selon une réduction des capacités Compensation mais

de réserve générales efficace

et la perte de fonctions particuliéres

T
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Cette théorie développementale a un intérét majeur dans le cadre de la psychopathologie du
sujet &geé. En effet, elle prend en compte la complexité du fonctionnement quotidien et traduit
la dynamique d’évolution du vieillissement normal et pathologique, en décrivant 1’adaptation
aux activités quotidiennes. Dans ce cadre, le processus de routinisation pourrait étre assimilé a
un processus d’optimisation sélective avec compensation (SOC). Il pourrait en effet se
traduire par une réduction active ou passive du nombre d’objectifs et d’activités. Ainsi, en se
routinisant, la personne pourrait s’investir davantage sur ses objectifs et maximiser la qualité
et la quantité de ses activités quotidiennes. Il semblerait méme que ces stratégies SOC soient
utilisées dans la démence débutante, lorsque le sujet est conscient de ses troubles, en
éliminant ou en modifiant les activités les plus exigeantes sur le plan cognitif.

Baltes & Lang (1997) ont plus spécifiquement étudié le rle des ressources dans le
fonctionnement adaptatif ou non des personnes agées issues de I’étude BASE. Ils ont
notamment mis en évidence des différences de fonctionnement quotidien, qui existeraient
entre les sujets agés en fonction de I’importance des ressources a la fois sensori-motrices,
cognitives, de personnalité et sociales. Les résultats transversaux de leur étude parlent en
faveur de I’hypotheése selon laquelle les sujets agés, qui posseédent les ressources plus
importantes, montrent plus d’investissement, de temps et d’efforts dans les domaines choisis
du fonctionnement quotidien, quand on les compare a ceux qui ont peu de ressources. Dans
cette recherche, Baltes & Lang (1997) montrent que les ressources auraient des fonctions de
protection et de butoir contre les effets négatifs du vieillissement sur le fonctionnement
quotidien. Dans le cadre du modéle SOC, Lang, Rieckmann & Baltes (2002) montrent en
effet, a partir d’un suivi de 4 ans, que ces stratégies d’adaptation sont plus utilisées chez les
sujets dont les ressources sont les plus importantes. Leur fonctionnement quotidien se
caractériserait par des relations familiales plus importantes et des activités moins variées

(stratégie de sélection), par une augmentation du nombre et de la durée des phases de repos
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durant la journée (stratégie de compensation), et par un plus grand investissement dans toutes
les activités (stratégie d’optimisation). Les personnes aux ressources plus importantes
vieilliraient « mieux » car elles pourraient faire un usage plus fréquent et plus efficace des 3
processus : sélection, optimisation et compensation. Freund & Baltes (1998) rajoutent qu’elles
rapporteraient plus de sentiments de bien-étre, d’émotions positives, et moins de sentiments
de solitude, lesquels sont indicateurs de vieillissement réussi. De fagon générale, ces résultats
confirment I’hypothése selon laquelle les ressources aident @ maximiser la quantité et la
qualit¢ de vie chez les vieux et les trés vieux. Le modele d’optimisation sé€lective avec
compensation serait alors applicable a une organisation adaptative des ressources de la vie
quotidienne (Freund & Baltes, 1998). Le processus de routinisation, assimilé a un processus
SOC, pourrait ainsi favoriser 1’adaptation des sujets agés.

Des ressources amoindries restreindraient donc la mobilisation de stratégies
d’adaptation efficaces et révéleraient la vulnérabilité des sujets agés. Baltes & Lang (1997)
montrent en effet que, chez les sujets dont les ressources sont les plus faibles, le
fonctionnement quotidien se caractérise par une concentration générale sur les niveaux de
base de la compétence quotidienne. Le champ des buts alternatifs de fonctionnement serait de
plus en plus limité, par le manque de ressources externes ou internes (Freund & Baltes, 1998).
Dans le cas d’une diminution des ressources du sujet agé, le processus de routinisation
pourrait également traduire un fonctionnement plus rigide, alors moins adaptatif,
consécutivement a une certaine vulnérabilité. Ainsi, le fonctionnement de routinisation
s’orienterait davantage vers un processus de sélection, insuffisant pour compenser les pertes
lices a I’age. Freund & Baltes (2002) montrent d’ailleurs que ce sont surtout les stratégies de
compensation et d’optimisation qui semblent aider les individus a « bien vieillir » et, dans une
moindre mesure, la stratégie de sélection. Par ailleurs, s’attacher tenacement a des objectifs

limités peut étre un avantage développemental, mais peut aussi devenir une source de
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vulnérabilité et de dépression dans la vieillesse (Rothermund & Brandstadter, 2003). Dans ce
cas, nous pourrions faire 1’hypothése que le fonctionnement de routinisation serait la
conséquence d’une vulnérabilité liée au manque de ressources suffisantes, risquant méme de

devenir la source d’une vulnérabilité plus importante, soit un facteur de vulnérabilité.

2.3. La routinisation comme marqueur de vulnérabilité

Concernant les personnes ageées, la notion de vulnérabilité parait tellement évidente
qu’elle peut devenir une sorte de faux ami, source de malentendus par rapport au sujet

vieillissant, trop souvent considérée comme néecessairement fragile et dépendant (Meire, 2000).

2.3.1. Le concept de vulnérabilité

Bien qu’utilisée par tous, et dans de trés nombreuses disciplines, la vulnérabilité n’est
que tres vaguement définie tant dans les dictionnaires encyclopédiques généraux que dans les
dictionnaires de psychologie. Le Petit Robert associe le concept de vulnérabilité a celui de
fragilité (« personne qui peut étre blessée, frappée par un mal physique ») ou encore a celui de
sensibilité (« personne qui se défend mal, qui peut facilement étre atteinte »). D’apres le
Dictionnaire de Psychologie de Doron & Parot (1991), « la vulnérabilité est également définie
comme la fragilit¢ d’un systéeme défensif, (...). La vulnérabilité psychologique traduirait les
déséquilibres qui perturbent le développement et le fonctionnement affectif, intellectuel,
relationnel, etc.». Ces concepts de fragilité et de vulnérabilité sont effectivement utilisés
ensemble et parfois indifferemment, du point de vue médical et des sciences humaines et
sociales. Ils font actuellement 1’objet de nombreux débats en gériatrie mais il ne semble pas y
avoir de consensus sur leur définition. L’étymologie de ces termes est cependant bien

différente. En effet, la vulnérabilité trouverait son origine dans la racine latine « vulnus,
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eris », qui signifie « blessure, plaie, mal, atteinte », couplée au suffixe « able », qui vient lui-
méme du suffixe latin « abilem », signifiant « capable de, qui peut étre ». La vulnérabilité
concernerait donc ce qui peut étre blessé ou ce qui fait qu’on est capable d’étre blessé. Elle est
bien souvent présentée comme une prédisposition a une maladie. Par ailleurs, la fragilité vient
du latin « fragilitas, fragilitatis », qui signifie « facilit¢ a se briser », venant lui-méme de
I’adjectif « fragilis » (« fragile, cassant »), et du verbe «frango, frangere » qui signifie
« briser, casser, rompre », et au sens figuré « affaiblir, abattre, décourager... ». A travers cette
étude étymologique, nous comprenons bien que ces deux termes peuvent se recouvrir en
partie, mais qu’ils ne peuvent étre considérés comme parfaitement synonymes. La
vulnerabilité apparait comme un terme plus large que la fragilité. Pour aller plus loin dans
notre raisonnement, la fragilité serait davantage une cause de la vulnérabilité. En d’autres
termes, on peut étre blessé parce que 1’on a des facilités a étre brisé, ou bien parce que I’on est
affaibli, abattu, découragé.

Avant d’aborder la notion de vulnérabilité, il parait alors nécessaire de mieux définir la
notion de fragilité. Plusieurs études définissent la fragilité de facon interdisciplinaire, avec
une vision médicale mais aussi psychologique et sociale. Elle semble comprise comme
I’interaction complexe de différents facteurs biologiques, psychologiques, cognitifs, sociaux
et environnementaux (Bergman et al., 2004 ; Ghisletta, Girardin & Guillet, 2003). La fragilité
correspondrait a 1’état d’un individu physiologiquement et fonctionnellement diminu¢, lequel
serait caractéris€ par Dappauvrissement des réserves physiologiques (mobilité,
fonctionnement cardio-vasculaire...) ou par des ressources psychologiques et sociales moins
importantes (facultés cognitives, soutien social, capacités d’adaptation, éducation...). Chez
les personnes agées, les ressources sont nécessaires au maintien fonctionnel et a la gestion des
pertes liées a I’age. Nous avons egalement vu que la gestion des ressources constituait une

composante principale de la théorie SOC. Les personnes agées qui appliquent les principes de
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cette théorie sont dites résilientes. A I’inverse, les personnes agées dont les ressources ne sont
pas suffisantes ou altérées, pourraient étre qualifiées de fragiles. Les changements liés a I’age
correspondraient, d’aprés Ghisletta, Girardin & Guillet (2003), a un processus endogene, lent
et insidieux, nommé fragilisation, sénescence, ou encore perte de résilience. Bien que
I’intensité du processus de fragilisation differe selon les sujets, bien qu’il puisse €tre ralenti ou
méme retardé, surtout pour les individus les plus résilients, il ne peut étre stoppé et semble
inéluctable. La fragilité est encore plus évidente dans le cadre d’un vieillissement
pathologique (par exemple, la démence), amenant le sujet a un déclin fonctionnel global.
Lorsque I’on revient a I’origine des termes, la vulnérabilité semble €tre, comme nous
I’avons déja précisé, un concept plus large et plus complexe que la fragilité, laquelle serait un
facteur de vulnérabilité. Nous avons vu que la fragilité pouvait concerner plusieurs sphéres de
la vie des sujets (sphere médicale, physiologique, psychologique et sociale). De la méme
facon, nous devrons considérer la vulnérabilité a ces différents niveaux, selon le ou les types
de fragilités présentées. La vulnérabilité supposerait alors des fragilités mais aussi la perte des
ressources de la personne. Le rdle du contexte pourrait aussi contribuer a affaiblir le sujet, ou,
au contraire le protéger et compenser certaines pertes. De nombreux facteurs modulent et
complexifient la notion de vulnérabilité : des facteurs individuels (estime de soi, résilience,
capacités adaptatives, ressources...), mais aussi des facteurs environnementaux (milieu de
vie, soutien social, services de santé...). C’est finalement I’interaction de tous ces facteurs qui
rend compte ou non de la vulnérabilité de chacun, variant a la fois de facon intra-individuelle,
et inter-individuelle. En effet, un méme sujet peut étre plus ou moins vulnérable selon les
périodes de sa vie, en fonction du contexte, de ses ressources et de ses fragilités. De plus, a
niveau de ressources et de fragilités égales, la vulnérabilité de deux sujets sera probablement

différente, alliant a la fois la vulnérabilité subjective ou percue et la vulnérabilité objective ou
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réelle, en interaction permanente. Le concept de vulnérabilité nous renvoie donc a une
personne « en situation » avec toute sa complexité.
Nous tenterons alors, dans le prochain paragraphe, de mettre en évidence les relations

existantes entre vulnérabilité et vieillissement.

2.3.2. Vulnérabilité et vieillissement

Selon la définition précédente, il existerait une circularité de la vulnérabilité :
différentes dimensions seraient étroitement entrelacées et interféreraient I’'une avec I’autre.
Concernant les personnes agées, la vulnérabilité semble d’autant plus évidente qu’elle
augmenterait en fonction des fragilités existantes, lesquelles résulteraient notamment des
différentes modifications biologiques, physiologiques, psychologiques, physiques ou sociales,
liées a I’age. Nous présenterons, dans un premier temps, le modele intégratif proposé par
Bergman et al. (2004), qui rend bien compte de I’interaction de ces différentes modifications
au cours du vieillissement normal. La fragilité qui en découle, favorisant la vulnérabilité des
sujets, suivrait un continuum et serait liée a 1’age avancé.

Figure 3 : Modele provisoire de la fragilité proposé par Bergman et al. (2004)
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Ces auteurs ont identifié plusieurs types de fragilités (déficience cognitive, dépression,
maladie, indice de masse corporelle trop élevé ou trop faible, limitation fonctionnelle,
contacts sociaux limités, activité physique restreinte, consommation d’alcool, mauvaise santé
percue, déficiences sensorielles,...) qui permettent de prévoir le déclin fonctionnel au cours
du vieillissement. Ce modele nous permet de mieux comprendre la dynamique du processus
de fragilité au cours du vieillissement (figure 3). Les dimensions psychologiques, biologiques,
sociales et environnementales, propres a une personne, suivent une méme trajectoire
d’évolution, qui est modulée différemment selon I’influence de différents facteurs personnels
et environnementaux. Dans le cadre d’un vieillissement pathologique, la trajectoire
d’évolution de ces dimensions est brutalement accélérée par I’altération, voire 1’absence de
certaines ressources, traduisant les fragilités des sujets et augmentant ainsi leur vulnérabilité.
Selon plusieurs études, certaines habitudes de vie comme [’exercice, I’alimentation, mais
aussi 1’éducation, le statut socio-économique, ou encore les activités sociales et intellectuelles,
seraient des facteurs modulateurs et pourraient retarder ’apparition d’une démence, et donc
I’apparition d’une vulnérabilité accrue (Le Carret et al., 2005 ; Kramer et al., 2004 ; Letenneur
et al., 1999 ; Fabrigoule et al., 1995 ; ...).

Le risque de vulnérabilité serait alors augmenté avec 1’age, mais aussi en fonction du
niveau et du type de fragilité. Les capacités de compensation sont aussi réduites dans les
dernieres tranches d’age de la vie, en relation avec la diminution des ressources d’action et de
I’efficacité réduite des stratégies d’adaptation pour maintenir les niveaux antérieurs de
fonctionnement (Rothermund & Brandstadter, 2003 ; Freund & Baltes, 1998). De facon
générale, nous pouvons apprécier la vulnérabilité des personnes agées sur différentes
dimensions par rapport a la perte des capacités et des ressources liées au vieillissement. Au
niveau physiologique, I’ensemble des réserves fonctionnelles diminue avec 1’age, rendant

I’organisme plus vulnérable au stress et aux différentes agressions (Bergman et al., 2004 ;
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Meire, 2000). Bien souvent, la vieillesse s’accompagne aussi d’une vulnérabilité accrue sur le
plan psychique, en lien avec la prévalence, plus importante avec 1’age, de maladies et atteintes
cérébrales telles que la maladie d’Alzheimer (Ramaroson et al., 2003), ou encore des taux
accrus de dépression et de troubles anxieux (Meire, 2000 ; Clément, Paulin & Léger, 1999).
La vulnérabilité peut aussi étre d’ordre social et environnemental, en lien avec 1’accumulation
d’épreuves telles que des deuils, des séparations, des échecs, des difficultés socio-
économiques, etc. D’apres Prigerson et al. (1993), ce type d’événements de vie stressants
perturberait les rythmes quotidiens des personnes agées, et entrainerait un risque de
dépression plus important. La vulnérabilité peut encore s’exprimer par une tendance a la
dépendance, soit sur le mode relationnel (isolement, répression...), soit sur le mode de 1’abus
de substances (médicaments, alcool...).

Nous pouvons recenser, apprecier et mesurer différents types de vulnérabilité selon les
pertes réelles des sujets et les manifestations comportementales, cognitives ou émotionnelles
des sujets agés. Parfois, comme le souligne Aguerre (2004), ce n’est cependant pas tant la
réalité elle-méme qui serait source de souffrance ou de vulnérabilité, mais plutot 1’idée que
nous nous en faisons (interprétation subjective de cette réalité). En conséquence, une méme
situation peut étre vécue difféeremment selon les individus. La vulnérabilité semble alors étre
caractérisée de facon multidimensionnelle, selon le type de pertes réelles et percues. De plus,
chaque discipline caractérise difféeremment la vulnérabilité des sujets agés, en relation avec
I’approche utilisée. D’un point de vue médical, un sujet agé vulnérable serait un sujet qui, a la
suite de multiples maladies chroniques et sous I’effet du vieillissement, est exposé a des
syndromes gériatriques comme les chutes a répétitions, I’incontinence, la confusion, la
déshydratation, la polymédication... Selon une perspective physiologique, un sujet serait
vulnérable suite a la perte de certaines réserves physiologiques, associée a une plus grande

susceptibilité a I’incapacité. Selon une approche fonctionnelle, un sujet vulnérable serait
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incapable de garder un équilibre fonctionnel lors d’une maladie, ni de résister a une maladie
sans atteinte fonctionnelle. Ce type de vulnérabilité apparait notamment dans le cadre d’un
vieillissement pathologique comme la démence. Enfin, d’un point de vue psychologique, cette
vulnérabilité pourrait étre davantage déterminée par la vulnérabilité percue par le sujet ou par
son sentiment de vulnérabilite, défini par Bouisson (2002).

Le processus de routinisation pourrait ainsi apparaitre comme la résultante de ces
différents types de vulnérabilité, consécutivement & la perte des différentes ressources du
sujet, allant a I’encontre d’un processus d’adaptation efficace. Il serait comparable a un
marqueur de vulnérabilités, ne permettant plus au sujet de compenser les pertes dues a 1’age,
de maitriser les situations de stress générées ou encore de diminuer leur impact sur son bien-

étre physique et psychique.

2.3.3. Vulnérabilité et théorie de I’impuissance désespoir

La vulnérabilité psychique, physique, environnementale, sociale..., des personnes
agées «aux limites de la résilience psychologique », selon les termes de Baltes (1997),
pourrait se traduire sur le plan psychologique, par I’expression d’une « impuissance apprise »
(« learned helplessness ») telle que définie par Seligman (1975). Nous pouvons aussi associer
le niveau de wvulnérabilité a la théorie d’« impuissance-désespoir », en considérant le
continuum décrit par Alloy et al. (1990), allant du sentiment d’impuissance au sentiment de
désespoir dans les cas de vulnérabilité les plus extrémes.

Seligman et ses collaborateurs ont crée initialement la notion d’impuissance apprise
pour décrire les réactions de détresse et d’apathie chez les animaux qui subissaient des
évenements stressants incontrélables (ex : choc électrique). Elle a ensuite été généralisée a
d’autres situations, pour qualifier un comportement, qui, suite a des expériences d’échecs

répétées, se traduirait par I’abandon de tout effort pour modifier la situation (Seligman, 1975).
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Le sentiment d’impuissance a été assimilé au sentiment de vulnérabilité¢ (Bouisson, 2005 ;
2002). En effet, ce serait entre les événements négatifs passés et ceux qui sont a venir, dans ce
laps de temps ou Bouisson (2002) situe I’émergence du sentiment de vulnérabilité, que se
développerait le « sentiment d’impuissance ». Ce ne sont pas les événements en eux-mémes
qui créeraient des sentiments d’impuissance, mais la perception d’une absence de controle sur
ces évenements. Le sentiment d’impuissance peut aussi se définir par la perte de contrdle
percu (Bruchon-Schweitzer, 2002 ; Alaphilippe & Sautel, 2000). D’aprés cette théorie
d’« impuissance-apprise », le sentiment d’impuissance se manifesterait par de I’anxiété face a
des menaces futures (événements négatifs incontrolables). De méme, Bouisson (2002)
considere que I’anxiété découle du sentiment de vulnérabilité. La réponse émotionnelle d’un
individu confronté a des événements négatifs dépend directement de sa perception subjective
de I’événement plutot que de ses caractéristiques objectives. De plus, pour Seligman (1975),
I’impuissance apprise serait I'un des précurseurs de la dépression.

La théorie de « I’impuissance-désespoir » (ou « helplesness-hopelessness »), issue de
la précédente, décrit un continuum entre ’anxiété et la dépression (Alloy et al. 1990). Des
études longitudinales confirment cette tendance a trouver des troubles anxieux « purs » sans
symptdmes dépressifs, tandis que la dépression interviendrait rarement sans anxiété (e.g.
Murphy, 1990). Selon cette théorie, I’anxiété découlerait également du sentiment
d’impuissance. L’émergence du sentiment d’impuissance dépendrait de la perception et de
I’évaluation des éveénements par I'individu, par rapport a leur degré de contrdle (pergus
comme incontrdlables), leur degré de stabilité (percus comme persistants), leur degré de
globalité (concernant plusieurs domaines de sa vie) et leur degré d’internalité (causés par le
sujet ou selon des conditions externes au sujet). L’anxiété « pure » interviendrait alors lorsque
le sujet a le sentiment de ne pas pouvoir contrdler les événements a venir, sans étre en mesure,

par ailleurs, de savoir si d’autres incidents négatifs vont véritablement se reproduire : il
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éprouverait alors « un sentiment d’impuissance incertaine ». L’anticipation d’une impuissance
incertaine entrainerait, entre autres, une hypervigilance associée a I’anxiété. Cette
hypervigilance et ce syndrome d’anxiété pourraient étre associés a la routinisation dans une
forme rigide et non fonctionnelle. On peut en effet imaginer que plus les pertes réelles et/ou
percues, associées au vieillissement, sont incontrdlables, persistantes, externes au sujet agé, et
concernant plusieurs domaines de sa vie, plus le sentiment de vulnérabilité (ou sentiment
d’impuissance) sera important, générant une anxiété plus grande ainsi qu’une hypervigilance,
qui pourraient se traduire par une routinisation plus importante et plus rigide. En outre, la
théorie d’impuissance-désespoir définit le sentiment de désespoir lorsque 1I’événement est
estimé stable et global, en plus d’étre incontrélable. L’individu avec un sentiment de
désespoir présenterait alors également des symptémes dépressifs. Ce syndrome mixte, anxieté
et dépression, ne se développe que si I’individu est convaincu de son impuissance. Pour aller
plus loin dans notre raisonnement, nous pourrions faire 1’hypothése que, lorsque le sujet agé
est convaincu de son impuissance, il présenterait un sentiment de désespoir pouvant I’amener
a une routinisation sous sa forme la plus rigide. Or, une routinisation trop rigide pourrait aussi
traduire un comportement a risque, dans la mesure ou elle impliquerait une diminution des
activités du sujet age et un appauvrissement supplémentaire de ses ressources (cognitives,
sociales, physiques...).

La théorie d’Alloy et al. nous parait particulierement intéressante chez la personne
agée, confrontée a différentes formes de vulnérabilité liées a ’age. Le stress de la maladie, les
pertes fonctionnelles et affectives, la dépendance, les événements de vie, ..., sont autant de
marqueurs de vulnérabilité chez les sujets &gés. Certaines personnes agées, nous I’avons vu,
s’adaptent et compensent ces pertes, préservant ainsi leur qualité de vie. Le sentiment de
vulnérabilité des sujets, cependant, a niveau de pertes égales, reste variable et dépendant de

I’ensemble des ressources du sujet. Certaines personnes seront ainsi davantage susceptibles de
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s’engager dans le continuum décrit par la théorie de I’'impuissance-désespoir et de souffrir de
troubles anxieux et dépressifs.

Cependant, nous avons montré que la vulnérabilité était multidimensionnelle. Elle
pourrait alors étre associée a la routinisation de facon plus large. Nous souhaitons donc
aborder, dans le prochain chapitre, différents facteurs de vulnérabilité du sujet agé, afin de

mieux cerner leurs liens potentiels avec la routinisation.

3. Facteurs de vulnérabilité au cours du vieillissement

Rappelons que les facteurs de vulnérabilité peuvent étre déterminés par les fragilités
associées a la perte des ressources, plus frequente chez les sujets ages (anxiété, dépression,
qualitée de vie subjective moindre, déclin cognitif, incapacités physiques et fonctionnelles),

mais aussi par le contexte (facteurs socio-demographiques, événements de vie, soutien social).

3.1. Facteurs liés aux fragilités des sujets

3.1.1. Troubles mentaux

= Prévalence
Les personnes agées sont sujettes a plusieurs troubles mentaux ou du comportement,
les rendant particuliérement vulnérables. Kogan et al. (2000) rapportent qu’un quart des
personnes dgées présenterait un trouble mental. L’anxiété serait I'un des troubles les plus
fréquents chez les personnes agées. Le trouble dépressif est également trés courant, puisqu’il
serait de I’ordre de 8 a 20% chez les personnes agées vivant au sein de la communauté et de
37% chez celles séjournant dans des structures de soins ou en institution (OMS, 2001). 1l

convient cependant de noter que les troubles dépressifs sont moins souvent décelés chez les
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personnes agées que chez les adultes plus jeunes, parce qu’ils sont considérés a tort comme
inhérents au vieillissement. Helmer, Montagnier & Péres (2004) soulignent que 15 a 50%
seulement des patients agés déprimés seraient diagnostiqués. De méme, Palmer, Jeste &
Sheikh (1997) remettent en question les résultats sur les données de prévalence des troubles
anxieux chez les personnes agées, généralement rapportés comme moins fréquents que chez
les sujets jeunes. lls suggérent que les troubles anxieux, dans cette population, seraient sous-
diagnostiqués. Certains médicaments, souvent prescrits chez les personnes agées, comme les
antidépresseurs ou les antihypertenseurs, peuvent parfois produire des effets similaires aux
symptomes d’anxiété tels qu'une insomnie, ou des problemes de concentration (Kogan et al.,
2000 ; Palmer, Jeste & Sheikh, 1997). De plus, les problemes de santé physique peuvent
biaiser la détection et le traitement des troubles anxieux (Palmer, Jeste & Sheikh, 1997).
L’agoraphobie, par exemple, peut étre attribuée a la perte de mobilité, a la présence
d’incapacités physiques, amenant les personnes agées a moins sortir de chez elles, augmentant
leur vulnérabilité et, de ce fait, ne pas étre reconnue comme un trouble d’anxiété. En outre, les
élements cliniques « traditionnels » tels que présentés dans le DSM-IV sont généralement
considérés comme insuffisants pour le sujet agé déprimé ou anxieux. Les critéeres du DSM-I1V
ont ¢t¢ développés a partir d’études faites sur des sujets jeunes, sans considérer les
symptdmes atypiques, la forte occurrence de comorbidité entre dépression et anxiété, ’aspect
médical, et I'influence des changements psychosociaux liés a I’age, retrouvés dans les
populations gériatriques. Les personnes agées auraient des patterns symptomatiques plus
mixtes et atypiques que les sujets jeunes (Beck, 2005). Il est aussi important de noter que le
contexte social et familial joue beaucoup sur la survenue, 1’évolution et 1’issue des troubles

mentaux.
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=  Comorbidité entre anxiété et dépression

La comorbidité de I’anxiété et de la dépression rend leur évaluation trés complexe. La
cooccurrence de ces troubles est estimée selon les études de 30% jusqu’a 70%, aussi bien
chez les personnes ageées vivant a domicile (Alexopolous, 1991 ; Régier et al., 1990 ; Blazer
et al., 1987) qu’en institution (Parmelee et al., 1993). Cependant, le taux de prévalence des
troubles de I’anxiété serait deux fois supérieur a celui de la dépression chez les personnes
ageées, ce qui confirmerait I’hypotheése du continuum existant entre I’anxiété et la dépression
(Stanley & Beck, 2000). On retrouve en fait des ¢léments d’anxiété dans toutes les
expressions de la dépression chez la personne agée, a tel point que la différence entre les deux
est souvent difficile a faire (Lenze et al., 2001). Wertheimer (1988) précise que 30 a 50% des
patients dépressifs agés présenteraient une anxiété marquée (Wertheimer, 1988). L’anxiété et
la dépression ont cependant un contenu cognitif spécifique et peuvent étre identifiés par leurs
processus uniques de pensées. Selon Beck (2005), la dépression est davantage associee a des
pensées de pertes personnelles, des attitudes d’échecs, des attitudes négatives sur sa vie,
tandis que 1’anxiété est caractérisée par des pensées relatives a un danger futur. Les sujet agés
anxieux se fieraient davantage aux stratégies de type « désengagement mental » comme le
déni ou « désengagement comportemental » comme 1’évitement, peut-étre comme moyen de

faire face a leur anxiété (Coolidge et al., 2000).

=  Autres comorbidités avec I’anxiété

Les plaintes de 1’anxiété sont tres liées a la mauvaise santé physique, au déclin cognitif
autant qu’a la dépression (Stanley & Beck, 2000 ; Parmelee et al., 1993). L’anxiété peut étre
un signe précurseur de troubles tels que la dépression, mais aussi d’une démence débutante ou
d’une confusion mentale. Mialet (2000) souligne la baisse des performances cognitives des
sujets anxieux en fonction de la complexité de la tache. La réalisation d’une tache cognitive,

lorsqu’il ne s’agit pas d’un simple automatisme, exige en effet I’affectation de ressources aux

45



traitements cognitifs nécessaires, lesquelles seraient moins facilement mobilisées chez les
personnes agées anxieuses. D’autre part, les problémes psychologiques tels que I'anxiété
peuvent augmenter la vulnérabilité face a un probléme de santé physique. L’anxiété et les
problémes de santé physique ont une influence réciproque (Stanley & Beck, 2000). Or,
I’incidence d’une maladie chronique chez les personnes dgées est importante. Kogan et al.
(2000) rapportent que 86 % des sujets agés de plus de 65 ans présentent au moins une maladie

de type chronique et environ 50 % en présentent deux ou plus.

= Autres comorbidités avec la dépression

La comorbidité de la dépression avec d’autres troubles psychiatriques ou avec une
autre  pathologie somatique est fréquente, notamment avec les pathologies
neurodégénératives, le diabéte, les problemes thyroidiens, etc. Ces problemes peuvent étre a
la fois cause ou conséquence du trouble dépressif (Tison, 2003).

Dépression et démence : Chez les sujets &gés diagnostiqués déments, 50 a 80%

présentent des symptémes psychiatriques (Crocco & Loewenstein, 2005). La prévalence de la
dépression majeure est de 25% chez les sujets atteints de la maladie d’Alzheimer, et celle des
troubles de dépression mineure est beaucoup plus importante. La dépression dans la maladie
d’Alzheimer, plus fréquente que dans la population agée normale, a des répercussions
importantes sur la qualit¢ de vie et la santé des sujets. La dépression engendre une
détérioration fonctionnelle plus importante, une institutionnalisation plus précoce, et une
progression de la maladie plus rapide (Olin et al., 2002). La dépression est fréquente chez les
déments mais la relation est tres complexe. Espiritu et al. (2001) montrent que la dépression
serait une cause d’incapacité et contribuerait au déclin fonctionnel dans la démence, tandis
que Ritchie et al. (1998) montrent que la dépression seule n’a pas d’effet significatif sur la
perte d’autonomie, mais interagit avec la démence dans I’accélération de la perte d’autonomie

fonctionnelle. De méme, la symptomatologie dépressive initiale ne prédirait pas seule une

46



détérioration cognitive 3 ans plus tard (Dufouil et al., 1996). Selon les études, les symptémes
comme la dépression peuvent étre facteurs de risque de démence ou plutdt précurseurs,
développés en premier chez les personnes présentant des troubles cognitifs Iégers, appelés
aussi MCI, pour « Mild Cognitive Impairment » (Crocco & Loewenstein, 2005). Modrego &
Ferrandez (2004) ont suivi une cohorte de 114 patients MCI durant 3 ans et ont trouvé que
non seulement les patients dépressifs avaient un taux de conversion vers la maladie
d’Alzheimer plus important, mais aussi qu’ils développaient une maladie d’Alzheimer plus

rapidement. La dépression pourrait alors prédire une progression plus rapide vers la démence.

Dépression et maladie chronique : Les personnes dépressives atteintes d’une maladie

chronique auraient davantage de risque de détérioration cognitive, physique, ou encore d’un
isolement social, les amenant a reduire la fréquence des consultations médicales, nécessaires a
une prise en charge efficace. D’aprés 1’étude de Devanaud (2002), les sujets agés dépressifs
seraient également 3 a 4 fois plus enclins a présenter des problémes d’alcoolisme par rapport
a des sujets non dépressifs. La prévalence de I’alcoolisme chez les personnes agées souffrant

de dépression majeure serait de 15 a 30%.

Les troubles mentaux tels que I’anxiété et la dépression semblent alors avoir de
nombreuses implications par rapport a la vulnérabilité a la fois psychique, cognitive, physique

ou sociale des sujets ages.

3.1.2. Qualité de vie subjective moindre

La qualité de vie subjective est également un élément important et en interaction avec
ces types de vulnérabilité. Le sentiment de bien-étre, par exemple, est souvent associé au
moral ou a la satisfaction a I’égard de la vie. Le concept de satisfaction a I’égard de la vie

représente une évaluation cognitive de la qualité de vie sur un long terme (Siegwart, 2004).
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La satisfaction de vie, construite comme une mesure globale du bien-étre psychologique, est
trés sensible aux émotions négatives. La relation entre 1’état de santé des personnes et leur
bien-étre peut étre bidirectionnelle (Okun et al., 1984). La santé est la variable qui, parmi les
¢léments définissant les conditions de vie d’une personne agée, est la plus liée au sentiment de
bien-étre, partageant 4 a 16% de variance commune d’aprés Larson (1978). De plus, cette
relation serait plus forte encore entre le sentiment de bien-étre et I’état de santé subjectif. La
santé subjective est également un indicateur de qualité de vie. Elle est définie comme la
perception et 1’évaluation par un individu donné de son propre ¢état de santé global (Liang,
1986). Les résultats de 1’étude épidémiologique PAQUID montrent que pres de 10% des
sujets agés de 65 ans et plus s’estiment en mauvaise ou tres mauvaise santé (Barberger-
Gateau et al., 1997 ; 1992), et que les sujets se trouvant dans la tranche d’age de 75 a 85 ans
seraient les plus pessimistes (Barberger-Gateau & Fabrigoule, 1997). Un méme degré de
limitation fonctionnelle par exemple sera plus ou moins péniblement percu selon les
personnes. L’aspect percu de la santé est tout aussi important que 1’aspect plus objectif. 11 est
d’ailleurs tres corrélé a un certain nombre de mesures de santé objectives, comme le nombre
de problémes de santé, le nombre de médicaments pris, et le nombre de maladies et
d’incapacités fonctionnelles chez les personnes agées vivant a domicile, la présence de
douleurs articulaires, 1’essouftflement, les déficits visuels, le déficit cognitif (Barberger-
Gateau et al., 1997 ; 1992 ; Linn & Linn, 1980). La santé subjective est également corrélée a
des facteurs psychosociaux tels que I’hypochondrie, une moindre satisfaction de vie, la
dépression, et une limitation des activités de la vie quotidienne (Barberger-Gateau et al.,
1997 ; 1992 ; Blazer & Houpt, 1979). Par exemple, les sujets considérés a haut risque de
dépression auraient un risque multiplié par 5,7 de ne pas se dire en bonne ou tres bonne santé

(Barberger-Gateau & Fabrigoule, 1997). En outre, ’anxiété est d’autant plus importante que
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la santé subjective est mauvaise et que les sentiments de solitude sont importants (Fees et al.,

1999).

3.1.3. Déclin cognitif

L’age influe sur les processus psychologiques et cognitifs. Dans le vieillissement
normal, les personnes agées ont généralement de moins bonnes capacités cognitives que les
sujets jeunes, notamment dans le domaine de la mémoire, de I’attention, et des fonctions
exécutives. L’étude de I’évolution cognitive dans la vieillesse doit cependant tenir compte de
I’hétérogénéité inter-individuelle, du rdle de la connaissance et de la culture comme facteur
modulateur, et de la plasticité cognitive, bien qu’elle soit plus restreinte avec I’age et la
maladie. Van der Linden & Hupet (1994), ainsi que Béckman et al. (2004), rappellent que
I’importance des différences liées a 1’dge dans le fonctionnement cognitif normal et
pathologique peut varier en fonction de plusieurs facteurs. On peut citer les facteurs socio-
démographiques (niveau d’éducation, sexe), les facteurs liés au style de vie (degré d’activité
physique, cognitif, social), les facteurs génétiques (ex : génotype apoE), ou encore les facteurs
liés a la santé (santé¢ subjective, présence de dépression, d’anxiété, facteurs médicaux,
physiques...). De méme, la motivation, les connaissances préalables concernant la tache ou le
matériel, la difficult¢ de la tdche ou les conditions d’expérimentation, jouent sur les
compétences cognitives des sujets. Tous ces facteurs peuvent moduler I'impact du déclin
cognitif, soit en accentuant la vulnérabilité des sujets, soit en la diminuant ou en la
compensant. Ces phénomenes de compensation, appelés aussi « réserve cognitive », sont liés
au type d’efforts cognitifs que I’on a pu développer au cours de la vie et peuvent permettre de
masquer un début de démence, parfois pendant plusieurs années.

Cela refléte la complexité avec laquelle s’expriment les changements cognitifs associés au

vieillissement normal et pathologique. Il faut cependant distinguer la dynamique d’évolution
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cognitive du vieillissement normal et du vieillissement pathologique, que l’on peut

représenter par le schéma ci-dessous (Fabrigoule, 2001).

Figure 4 : Evolution des processus cognitifs dans le vieillissement normal et dans le
vieillissement pathologique — Fabrigoule (2001)

Normal
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PHASE CLINIQUE
Pathologique Temps

....... EVOlUtiON des processus cognitifs dans le vieillissement normal
—— Evolution des processus cognitifs dans le vieillissement pathologique

La démence est généralement définie par la présence d’au moins deux troubles cognitifs
objectivés (dont la mémoire), associée a une altération significative du fonctionnement social
ou professionnel, par rapport au niveau de fonctionnement antérieur (DSM-1V, 1994). Le
vieillissement normal serait alors caractérisé par des processus cognitifs légerement altérés, et
une autonomie préservée, tandis que le vieillissement pathologique serait défini par des
processus cognitifs altérés, avec un retentissement significatif sur les activités de la vie

quotidienne.

= Déclin cognitif et vieillissement normal

Dans le vieillissement normal, les déclins cognitifs sont hétérogenes et ne concernent
pas tous les domaines de la cognition (Kramer et al., 2004). Les taches qui impliquent la
connaissance des sujets montrent peu ou pas de déclin des performances jusqu’a des ages trés
avancés. C'est le cas par exemple des épreuves de mémoire autobiographique, des tests de
vocabulaire... Les personnes agées utiliseraient leurs connaissances et expériences (appelées
aussi capacités cristallisées) pour former des stratégies plus efficaces que les sujets jeunes
dans ce type de taches (Hedden & Gabrieli, 2004). Les déclins cognitifs, au cours du

vieillissement normal, sont davantage observés sur des taches nécessitant de nouveaux
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apprentissages, une flexibilité cognitive, ainsi que des mécanismes basiques du traitement
cognitif de I'information tels que la vitesse de traitement, la mémoire de travail et I’encodage
de I’information en mémoire épisodique (Béckman et al., 2004 ; Hedden & Gabrieli, 2004).
Ces processus cognitifs ne dépendent pas de I’expérience du sujet, et sont a rapprocher des
capacités fluides, plus sensibles a I’effet de ’age. On les retrouve par exemple dans les taches
de mémoire de travail comme le test d’empan mnésique, les tiches de mémoire sémantique et
de flexibilité comme les fluences verbales, les taches de résolution de problémes ou encore les
taches psychomotrices (Mateev-Dirkx & Richard, 2004). Plusieurs chercheurs ont suggéré
également que le déclin cognitif dans le vieillissement normal serait lié a la dégradation des
fonctions exécutives, et plus particulierement des processus controlés (Andres & Van Der
Linden, 2000 ; Libon et al., 1994). Par opposition aux processus automatiques, les processus
contrélés sont plus lents, sériels, et nécessitent un effort attentionnel. lls font référence au
concept de systeéme exécutif, défini par un ensemble de processus (d’inhibition, de
planification, de flexibilité, de contrdle...) et dont la fonction principale est de faciliter
I’adaptation du sujet a des situations nouvelles, et ce, notamment, lorsque les routines
d’actions, c’est a dire les habiletés cognitives automatisées, ne peuvent suffire. Les fonctions
exécutives semblent commencer la ou la tadche nécessite la mise en ceuvre de processus
contrélés (Van der Linden et al., 2000). D’aprés Miyake et al. (2000), I’étude des fonctions
executives est encore incompléte, mais elles seraient au cceur de la dynamique de la cognition
humaine. Un des modéles les plus utilisés, dans I’évaluation des dysfonctionnements
exécutifs, est celui de Norman et Shallice (1986), dont le Systeme de Supervision
Attentionnelle, ou SAS (pour « Supervisory Attentional System »), constitue la composante
exécutive. Le SAS intervient dans plusieurs situations spécifiques et notamment dans les
situations nouvelles. Son action permet la planification des comportements, la prise de

décision ou l’adaptation & une situation nouvelle. Au cours du vieillissement normal, les
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pertes de mémoire et le ralentissement cognitif, associés a un dysfonctionnement exécutif,

interféreraient sur les routines quotidiennes (Hedden & Gabrieli, 2004).

= Déclin cognitif et vieillissement pathologigue

Plusieurs études ont montré que la détérioration des processus de contr6le constitue les
premiers signes de démence (Rapp & Reischies, 2005 ; Amieva et al., 2000 ; Fabrigoule et al.,
1998 ; Salthouse & Becker, 1998). La valeur prédictive de certains tests neuropsychologiques
sur le risque de démence incidente dans les années suivantes (Fabrigoule et al., 1998)
suggérent I’existence d’une phase préclinique de la démence, caractérisée par une altération
des processus controlés, davantage méme que par des troubles de la mémoire. Amieva et al.
(2004a) montrent aussi que le test le plus prédicteur de démence de type Alzheimer était un
test d’attention sélective, confirmant la détérioration précoce des processus exécutifs
attentionnels. L’étude PAQUID, étude longitudinale frangaise en population sur le
vieillissement et la démence, a identifié différents prédicteurs majeurs de démence a 1 an et 3
ans. Les tests les plus reliés au risque de présenter une démence future, 3 ans plus tard, étaient
le MMSE (Mini Mental State Examination), test multi-composite évaluant le niveau cognitif
général, le test de Benton impliquant la mémoire de travail et I’attention visuelle, et le Set
Test d’Isaacs, test de fluence verbale sémantique (Jacqmin-Gadda et al., 2000 ; Dartigues et
al., 1997 ; 1992).

Une longue période précliniqgue de démence a été mise en évidence par plusieurs
études longitudinales comme PAQUID, durant laquelle les déficits cognitifs sont détectables
(jusqu’a 3 a 6 ans avant le diagnostic clinique de démence). De méme, certains symptomes
dépressifs tels que le manque d’intérét, ou les difficultés de concentration, sont déja plus
importants 3 ans avant le diagnostic (Backman et al., 2004). Les auteurs suggerent que
différents marqueurs précliniques (cognitifs, sociaux, génétiques...) devraient étre pris en

compte dans I’évaluation du risque d’évolution démentielle. En effet, les difficultés de
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traitement de I’information (perception, mémoire, attention, concentration, ...) s’appliquent
aux situations quotidiennes et sont intimement liées aux émotions et au comportement. La
perception de I’individu sur ses capacités cognitives reflete bien souvent la vulnérabilité
cognitive des sujets agés générant a la fois de I’anxiété, et parfois méme des troubles
dépressifs. Le sujet, sentant qu’il est « diminué », va ressentir de ’inquiétude et donc de
I’anxiété. Plusieurs études montrent que la détérioration cognitive est un facteur de risque de
dépression (Vinkers et al., 2004 ; Cervilla & Prince, 1997). De méme, la plainte mnésique,
constituant I’'un des motifs les plus fréquents de consultation neurologique chez les personnes
agées, a fréquemment ¢été associ€e a la présence d’un état dépressif. Bien qu’elle refléte des
troubles psychologiques tels que la dépression, elle est aussi associée a un déeclin cognitif. En
outre, Wang et al. (2004) montrent que la plainte de mémoire et la perception d’une
détérioration mnésique prédiraient, dans une certaine mesure, la survenue d’une démence 5

ans plus tard, et ce, d’autant plus que les sujets sont jeunes.

3.1.4. Incapacités physiques et fonctionnelles

Les effets cognitifs du vieillissement ont été mis en évidence par une description
systématique des changements dans les comportements moteurs, au cours des activités de la
vie quotidienne. Plusieurs études montrent en effet que les facteurs cognitifs sont associes a la
perte d’autonomie fonctionnelle. Selon des études multivariées, les performances cognitives
seraient significativement liées a la présence d’incapacités fonctionnelles, indépendamment
de I’age, de I’existence d’une dyspnée, d’une déficience visuelle et d’une symptomatologie
dépressive, qui jouent aussi sur la dépendance (Barberger-Gateau et al., 1992). Chez des
personnes totalement autonomes dans les activités de la vie quotidienne, la présence d’un
déficit cognitif évalué par le score au MMSE joue un rdle primordial dans I’apparition un an

plus tard d’incapacités mais aussi dans la non-réversibilité de I’incapacité une fois celle-Ci
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apparue. L’étude PAQUID a permis de montrer I’intérét d’utiliser quelques items de 1’échelle
de Lawton & Brody (1969), évaluant les activités instrumentales de la vie quotidienne
(AIVQ) en prédiction de démence (Barberger-Gateau et al., 1999b). Cette étude a montré que
les sujets dépendants pour au moins une des 4 AIVQ (concernant I'utilisation du téléphone,
I’utilisation des moyens de transports, la gestion du budget, et la prise des médicaments) ont
un risque plus important de présenter une démence 3 ans plus tard. Les patients étaient
considérés comme dépendants pour chacune de ces quatre activités s’ils ne pouvaient pas
effectuer ’activité au plus haut niveau d’autonomie. Ces définitions correspondent au premier
degré de chaque item sur I’échelle de Lawton. Elles correspondent également a la
discrimination entre un haut niveau de fonctionnement cognitif nécessitant des capacités
d’initiative et de planification, et des niveaux inférieurs faisant appel a des processus plus
automatisés. Un score variant de 0 a 4 a été construit en additionnant le nombre d’items pour
lesquels il existe une dépendance. La prévalence de la démence augmente considérablement
en fonction de ce score, de 0,2% chez les personnes totalement autonomes, jusqu’a 37,5%
chez celles ayant un score égal a 4. Dans cette étude, une analyse en composantes principales
conduite chez des sujets non déments de PAQUID, a mis en évidence 3 facteurs expliquant au
total 50% de la variance : le premier facteur correspond a la composante cognitive des 4
AIVQ, et notamment a son aspect le plus contrélé, le deuxiéme a la spécificité instrumentale
de 3 des 4 activités, celle concernant les moyens de transports, plus composite, ayant son
poids principal sur le troisieme facteur. Le premier facteur serait prédicteur de démence dans
les quatre années suivantes, lequel confirme la valeur prédictive des 4 AIVQ d’une
détérioration cognitive ou d’une démence (Barberger-Gateau et al., 1999a), notamment en
lien avec une détérioration des fonctions executives. Bell-McGinty et al. (2002) ont aussi
montré que les fonctions exécutives expliquaient plus de la moiti¢ de la variance de 1’état

fonctionnel.
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Les 4 AIVQ identifiées peuvent aider a I’interprétation du critere C du DSM I11-R ou
DSM-IVR, pour le diagnostic de démence, qui précise que la perte des capacités
intellectuelles doit interférer significativement avec les activités sociales ou professionnelles.
Barberger-Gateau et al. (1999a) ont d’ailleurs montré que si la vitesse était une composante
commune de la performance a chacune des 4 activités chez des personnes non démentes mais,
chacune d’entre elles correspondait a des aptitudes cognitives spécifiques. Ces 4 AIVQ
peuvent donc aider a identifier, chez les personnes agées, un haut risque de présenter une
démence, ce qui peut étre une approche complémentaire des tests neuropsychologiques.

Selon les résultats de plusieurs études (Aguerro-Torres et al., 2002 ; Barberger-Gateau
et al., 1992 ; Pfeffer et al., 1982), la détérioration cognitive générale serait associée avec la
probabilité de présenter des incapacités. Aguerro-Torres et al. (2002) montrent que cette perte
d’autonomie serait d’autant plus importante lors de maladies somatiques (maladies cardio-
vasculaires, cancer, fracture de la hanche...) parmi les sujets cognitivement détériorés aussi
bien que les sujets déments. Les maladies somatiques ont en effet une répercussion sur les
AIVQ quel que soit le niveau de détérioration cognitive. Néanmoins, leurs répercussions sur
les AVQ (activités de base de la vie quotidienne, comme la toilette, ’habillage...), dépendent
du niveau de détérioration cognitive. L’interaction d’un déclin cognitif et de la présence de
telles maladies somatiques augmenterait fortement le degré d’incapacités. 1l semble que
I’évolution de I’incapacité suive une échelle graduelle d’incapacités touchant les AIVQ
d’abord, puis les AVQ, et enfin la mobilité du sujet (Barberger-Gateau et al., 2000 ; Norstrom
& Thorslund, 1991). Les troubles cognitifs légers (ou MCI), par exemple, n’auraient pas de
répercussions sur les activités simples de la vie quotidienne (AVQ) selon les criteres de
Petersen (1999), mais ils pourraient retentir sur les activités plus complexes comme les AIVQ
(Barberger-Gateau et al., 2002 ; Artero et al., 2001). Lors de 1’évolution démentielle, les AVQ

et la mobilité seraient progressivement touchés.
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De plus, ces trois niveaux de dépendance sont significativement reliés a la santé
subjective des sujets. Le risque de ne pas se dire en bonne ou trés bonne santé est multiplié
par 3,5 lors d’une dépendance aux AVQ, de 5,3 lors d’une dépendance aux AIVQ et de 7,4
lors d’une perte de mobilité (Barberger-Gateau & Fabrigoule, 1997). Les incapacités
fonctionnelles apparaitraient comme un composant majeur de la santé subjective. Zautra et al.
(1989) ont également montré un lien entre le niveau d’atteinte fonctionnelle et les niveaux
d’anxiété, de mal-Etre, la présence d’idées suicidaires, plus importants chez les sujets agés
présentant des incapacités séveres, en comparaison avec ceux ayant des incapacités plus
modérées. De méme, le taux de mortalité parmi des sujets agés de plus 75 ans augmente avec

le niveau d’incapacités (Barberger-Gateau et al., 2000).

3.2. Facteurs liés au contexte

Bruchon-Schweitzer (2002) souligne I’importance de la vulnérabilité liée a certains
aspects contextuels dont les caractéristiques socio-démographiques, les événements de vie
aversifs et le soutien social. Les derniéres recherches mettent en évidence I’'impact de ces

caractéristiques, qui peuvent étre, soit fragilisantes, soit renforcantes, face a la maladie.

3.2.1. Caractéristiques socio-démographiques

» Lesexe
Parmi les caractéristiques socio-démographiques, le sexe aurait une influence sur la
vulnérabilité psychologique des sujets ages. Bebbington et al. (1998) rapportent que les
femmes présentent des taux de dépression plus importants que les hommes. De méme,
Stanley & Beck (2000) évaluent le risque de présenter des troubles d’anxiété comme 2 fois

plus important chez les femmes que chez les hommes. Les femmes, de fagon générale,
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auraient également tendance a s’estimer en plus mauvaise santé que les hommes (Barberger-
Gateau & Fabrigoule, 1997). Concernant la démence, plusieurs études rapportent un risque
plus élevé chez les femmes apres 80 ans (Letenneur et al., 1999). Cependant, I’augmentation
du risque de démence chez les femmes ne serait pas expliquée par un plus bas niveau
d’études. Les travaux de 1’étude BASE montrent que le sexe contribue a I’hétérogénéité des
vieillesses et qu’il influence, selon Smith & Baltes (1998), les activités quotidiennes dans la
vieillesse, dont les activités instrumentales et les loisirs. Les hommes par exemple
regarderaient davantage la télévision, tandis que les femmes auraient plus d’activités
instrumentales de la vie quotidienne. La question des différences liées au sexe apparait donc
dans le fonctionnement quotidien des sujets &gés tout comme dans le fonctionnement
psychologique. Smith & Baltes (1998) énumérent différentes variables pour lesquelles on
retrouve genéralement des différences par rapport au sexe. On peut noter le statut social et
I’histoire personnelle (% de sujets mariés, % de sujets vivant seuls, % de sujets
institutionnalisés, moyenne des revenus, nombre d’années d’études...), la santé physique
(maladies osseuses, musculaires, santé subjective), la capacité fonctionnelle (acuité visuelle,
acuité auditive, AVQ, AIVQ), ou la santé mentale (dépression, niveau cognitif, démence). Les
sujets agés hommes et femmes ont des contextes de vie qui varient par rapport aux différences
de longévité et des opportunités socio-culturelles rencontrées au cours de leur vie. Or, a
I’heure actuelle, chez les personnes agées, les femmes ont généralement un niveau
d’éducation moins ¢€levé que les hommes, le niveau d’éducation reflétant bien souvent le

niveau socio-culturel.

=  Le niveau d’éducation

Le niveau d’éducation est trés relié a la profession, liée elle-méme a la qualité de vie,
au mode de vie (comprenant les habitudes alimentaires, 1’accés aux soins, les activités

physiques, de loisir...). Le niveau d’éducation est alors indicateur du niveau socio-
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économique. Kempen et al. (1999) montrent que la qualité de vie liée a la santé serait affectée
non seulement par la morbidité mais aussi par un niveau d’éducation peu élevée. De plus, le
niveau d’éducation est fortement associé au niveau cognitif et au risque de démence (Le
Carret et al., 2005 ; 2003 ; Bherer et al., 2001), ainsi qu’a d’autres facteurs qui jouent sur les
performances cognitives comme les activités professionnelles, les activités intellectuelles et
de loisirs (Fratiglioni et al., 2004 ; Fabrigoule et al., 1995). Le fait d’avoir une activité
intellectuelle, notamment, pourrait permettre de développer une « capacité de réserve
cognitive », laquelle permettrait aux personnes agées de compenser des troubles cognitifs
débutants par une stimulation des autres fonctions cognitives et, ainsi, de retarder ’apparition
de la démence. Une vie active aurait alors un effet protecteur sur le fonctionnement cognitif
des personnes agees. Inversement, une vie moins active pourrait étre un facteur de

vulneérabilité cognitive.

3.2.2. Les éveénements de vie

Certains évenements, tels que le veuvage, entrainent également une vulnérabilité plus
importante. En effet, chacune des routines quotidiennes étant généralement synchronisée avec
le conjoint, lors de son déces, les indices temporels quotidiens sont perturbés (Antonucci et
al., 2001; Prigerson et al., 1993 ; Gallagher et al., 1982). Certaines études montrent que les
sujets mariés ont une perception plus optimiste de leur santé que les sujets veufs ou vivant
seuls (Barberger-Gateau & Fabrigoule, 1997). De méme, les sujets mariés tendent a avoir un

plus large réseau social et davantage de contacts sociaux (Tucker, 2002).
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3.2.3. Le soutien social

Le soutien social comprend au moins 3 notions différentes, qui elles-méme se
subdivisent en facettes plus spécifiques : le réseau social, le soutien social percu et le soutien
social recu. Le soutien social a généralement des effets bénéfiques sur la santé physique et
mentale des sujets. Le soutien social percu atténue le stress percu, et augmente les ressources
percues. Il réduit I’affectivité négative et optimise le fonctionnement de divers systémes
physiologiques (Bruchon-Schweitzer, 2002). Barnes et al. (2004) montrent aussi que de
bonnes relations sociales augmentent la longévité et diminuent le risque de mortalité,
d’incapacité et de démence. Le maintien de bonnes relations sociales retarderait ou
compenserait le déclin cognitif chez les personnes agées. Cependant, le soutien social tend a
diminuer avec I’age. Une étude a été effectuée en 1997 aupres de 6000 ménages représentatifs
de la population frangaise a partir de I’enquéte « Relations de la vie quotidienne et
isolement » dans le cadre d’enquétes menées par I'INSEE. Cette collecte de données montre
qu’apres 80 ans, les contacts amicaux et de voisinage s’atténuent significativement, et, avec la
perte d’autonomie, les sujets de plus de 85 ans réduisent méme leurs relations avec les
commercants et les services de proximité. Le nombre moyen de contacts chez les sujets de 85
ans et plus serait d’environ 5 contre 9 chez les 55-59 ans. Seules les relations familiales
semblent se maintenir. Ainsi, chez les personnes agées, les interlocuteurs se raréfient non
seulement sous I’effet de I’age et des déces mais aussi sous I’effet des évenements liés a cette
étape de la vie : retraite, réduction des activités et de I’autonomie (Blanpain & Pan Ké Shon,
1999). De méme, les données de I’étude de Berlin indiquent que les personnes tres dgées ainsi
que les personnes avec des problemes de santé diminuent leur participation sociale (Bukov et
al., 2002). De plus, les facteurs associés au soutien social, en particulier le portage des repas
ou I'aide a domicile peuvent étre un indicateur du manque de soutien social, lequel influence

I’évolution de la démence (Orrell et al., 2000). Plusieurs études épidémiologiques, dont en
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France, I’¢tude PAQUID, ont montré que le réseau et le soutien social sont des facteurs de
vulnérabilité par rapport a la santé et au bien-étre en général (Antonucci et al., 1997). Les
sujets avec peu de soutien social affronteraient moins bien les situations stressantes et
rapporteraient davantage de sentiments de détresse et de dépression (Finch & Zautra, 1992 ;
Murrell, Norris & Chipley, 1992). Le manque de soutien social entrainerait en effet une
diminution de la satisfaction de vie et I’augmentation de symptomes dépressifs chez les sujets

agés (Newsom & Schulz, 1996).

3.3. Passage du 3°™ au 4°™ 4ge

Le passage du 3°™ au 4°™ Age est décrit comme une nouvelle frontiére majeure au
sein des recherches futures et dans le cadre de la théorie du développement au cours de la vie.
Laslett (1991) et Neugarten (1974) sont les premiers a avoir défini des &ges multiples chez les
personnes agées. Néanmoins, selon les auteurs et les études, la frontiére entre le 3°™ et le 4°™®
age est variable. Neugarten (1974) distingue ainsi les « jeunes vieux » ages de 60 a 75 ans,
des « vieux vieux » qui ont plus de 75 ans. Laslett (1991) situe le 4°™ &ge & partir de 80 ans
environ. Les gérontologues, d’aprés Katzman (1997), classent les personnes agées selon 3
groupes : de 65 a 75 ans (« jeunes vieux »), de 75 a 85 ans (« vieux »), et de 85 ans et plus
(« les plus vieux »). Nous retiendrons cependant une facon de définir le 3™ et le 4™ age,
décrite par Baltes & Smith (2003), qui consiste a déterminer la transition entre ces deux ages
comme ¢tant 1’age atteint par 50% des personnes agées de plus de 50 ans. Dans les pays
développes, cet age se situerait aux alentours de 80-85 ans.

La distinction entre les deux ages se justifie amplement si I’on compare les deux ages
du point de vue des évenements les plus susceptibles de déclencher un épisode dépressif. Au
cours du 3°™ age, on trouve surtout la mort du conjoint, les maladies physiques et le passage

a la retraite. Au cours du 4°™ age, ce sont surtout les problémes de santé, les diminutions des
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capacités sensorielles, la perte de ’autonomie, 1’augmentation du risque de démence, ainsi
que les sentiments de solitude et d’inutilité (Bizzini et al., 2001). Le niveau des
problématiques est ainsi trés différent dans le 3°™ et le 4°™ &ge. Tous ces événements rendent
les personnes les plus agées d’autant plus vulnérables. De plus, nous avons vu que les
conduites adaptatives décrites en parlant de vieillesse réussie fonctionnent moins bien dans le
grand age. Le sentiment d’avoir perdu le controle de sa vie semble central dans la perte de
toute motivation de vie et de toute capacité d’adaptation. Ces facteurs ne sont pas uniquement
du ressort de la dépression mais investissent de facon plus large la qualité de vie des sujets les
plus &gés. Baltes & Smith (2003) définissent le 4°™ 4dge comme un niveau d’inachévement
bioculturel, une vulnérabilité et une imprévisibilité, distincts de la vision positive du 3°™ &ge.
L’étude du 4°™ age est nouvelle et nécessite des recherches d’ordre interdisciplinaire. En
effet, il semble que les pertes chez les plus &gés apparaissent plus importantes quand les
indicateurs sont multiples (Baltes & Smith, 2003). Le 4°™ &ge ne serait pas une simple
continuation du 3°™ 4ge.

Bien que I’hétérogénéité de fonctionnement reste une caractéristique des personnes
agées, et notamment des plus agées, Smith (2003) montre qu’il existe un déclin
psychologique significatif, notamment apres 80 ans. Ce deéclin, indépendamment de la
démence, apparaitrait a travers différents domaines psychologiques (cognition, bien-étre,
dépression...), et serait prédicteur de mortalité. Chez les sujets tres ages, a partir de 80 ans
notamment, plusieurs études ont montré une augmentation significative du risque de pertes
d’ordre cognitives, physiques, psychologiques ou sociales (Singer et al., 2003 ; Baltes, 1997 ;
Smith & Baltes, 1997 ; Crimmins, Hayward & Saito, 1996). Toutes ces pertes dues a I’age, et
notamment la détérioration cognitive, sont autant de facteurs de risque d’entrer dans une
pathologie comme la démence. Chez les personnes les plus agées, le risque de détérioration

cognitive associée a la présence d’incapacités fonctionnelles est, en effet, nettement augmenté
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(Katzman, 1997). D’apres Singer et al. (2003), la rapidité perceptuelle, la mémoire et les
capacités de fluence verbale, diminuent avec 1’dge. Cependant, les connaissanceS restent
stables jusqu’a 90 ans et déclinent apres 90 ans. Les personnes agées d’environ 70 ans ont un
déclin cognitif moins important que celles d’environ 80 ans et 90 ans pour les 4 types de tests
cognitifs. Un déclin cognitif non linéaire entre les sujets &gés et les sujets trés agés a
¢galement été rapporté dans d’autres études (e.g., Schaie, 1996 ; Giambra et al., 1995).

Parallelement, au niveau fonctionnel, il y a des pertes spectaculaires lors du passage
du 3°M au 4°™ 4ge (Baltes & Smith, 2003). L’¢tude de Crimmins, Hayward & Saito (1996) a
évalué le pourcentage d’années dysfonctionnelles ou inactives a l’aide d’indicateurs de
compétence quotidienne et de dépendance pour les activités de la vie quotidienne.

Figure 5 : Pourcentage d’années dysfonctionnelles ou inactives chez les personnes &gees
Données des U.S.A. (Crimmins et al., 1996)

Age Pourcentage dysfonction-inactivité, dans les années restantes
Femmes Hommes

70 20% de 14 ans 14% de 10 ans

80 35% de 8 ans 27% de 6 ans

90 60% de 5 ans 55% de 3 ans

Vie dysfonctionnelle — inactive = dépendance pour les activités quotidiennes de base (% d’années de vie
dysfonctionnelles - inactives, estimé par rapport aux années de vie restantes)

D’aprés ces résultats, le % d’années dysfonctionnelles est de 20% chez les femmes de 70 ans
dans un temps de vie restant estimé a 14 ans, tandis que pour celles de 90 ans, il serait de 60%
des années restantes estimées a 5 ans. Chez les hommes, on constate également une grande
différence entre les incapacités fonctionnelles évaluées a 70 ans et a 90 ans.

L’image relativement pessimiste de la grande vieillesse est encore plus évidente quand
on considére la maladie d’Alzheimer (forme la plus prévalente des démences). D’apres les
résultats de 1’étude de Berlin, la prévalence de la maladie d’Alzheimer augmenterait de 2 a
3% chez les personnes de 70 ans, de 10 a 15% chez les personnes de 80-90 ans et de 50%
chez les personnes de 90 ans et plus. Le méme type de progression a été évalué en France en

fonction de I’age (Ramaroson et al., 2003).
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4. Syntheése : routinisation, adaptation et vulnérabilité

Au cours des chapitres précédents, nous avons abordé la routinisation sous différents
angles, en tant que processus complexe, en interaction avec plusieurs déterminants de la santé,
du comportement et du bien-étre au cours du vieillissement. D’une part, les sujets agés
pourraient se routiniser pour faire face et s’adapter aux événements de vie indésirables
toujours plus nombreux, aux pertes d’ordre cognitif, psychologique, physique ou social.
D’autre part, la routinisation pourrait résulter d’une vulnérabilité trop importante, ne
permettant pas au sujet de se tourner vers autre chose que ce qui lui est familier. La
vulnérabilité des sujets agés dépend des fragilités présentées, de la perte de differentes
ressources et du contexte. Elle peut étre psychologique, physique, médicale, sociale, ou
cognitive. Cette vulnérabilité réelle et/ou pergue affaiblirait les capacités d’adaptation du sujet
agé a des situations nouvelles, et pourrait se traduire au quotidien par un comportement de
routinisation uniquement de type « sélectif », sans optimisation ni compensation des pertes.
La vulnérabilité du sujet agé serait alors en lien avec la routinisation, qui, selon le niveau de
pertes des ressources, les fragilités et le contexte, continuerait a agir ou non de facon
adaptative. En outre, il est possible que la routinisation, vue comme une conséquence de la
vulnérabilité, soit également a poser comme une cause d’aggravation de la vulnérabilité
percue et réelle. En effet, ce comportement de routinisation, adopté de facon trop rigide, en
diminuant les activités du sujet agé, pourrait, en retour, induire un appauvrissement
supplémentaire de ses ressources (cognitives, sociales, physiques ...) et donc une plus grande
vulnérabilité. La routinisation favoriserait alors ’action des facteurs de risque liés a 1’age, en
agissant comme un feed-back positif.

- Au niveau psychologique, on pourrait faire [’hypothése que la routinisation
provoquerait ou augmenterait 1’anxiété et la dépression des sujets ageés, et diminuerait

leur qualité de vie subjective.
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- Au niveau cognitif, la routinisation pourrait aussi entrainer une certaine inflexibilité,
qui, selon Lezak (1995), traduirait I’incapacité a changer de comportements moteur ou
cognitif en fonction des demandes de I’environnement, et qui, liée a une détérioration
cognitive, serait elle-méme facteur de vulnérabilité au niveau social, environnemental,
physique, psychologique...

- Au niveau physique et fonctionnel, la routinisation entrainerait une réduction des
activités, une perte de mobilité, et ’accroissement d’incapacités fonctionnelles au
quotidien, lesquels augmenteraient la vulnérabilité des sujets ageés.

- D’un point de vue contextuel, la routinisation pourrait engendrer la perte d’activités
physiques, intellectuelles et de loisirs ainsi qu’une diminution du réseau social, et
augmenter la vulnérabilité des sujets.

- Enfin, lors du passage du 3°™ au 4°™ 4ge, la mise en jeu de ces différents facteurs, liés
a la routinisation, pourrait étre plus évidente.

La routinisation pourrait alors, a différents niveaux, constituer un signal d’alerte, au vu du
risque d’accroissement de la vulnérabilité et des incapacités résultantes et, de fait, augmenter

le risque d’évolution vers une démence.

Illustration par le modele de Verbrugge et Jette (1994)

Le modéle du processus d’évolution vers I’incapacité (« disablement process »)
développe par Verbrugge & Jette (1994) pourrait nous aider a mieux appréhender le processus
de routinisation, a la fois comme processus d’adaptation et comme processus de vulnérabilité.
Le terme «processus » reflete les dynamiques d’évolution vers I’incapacité, selon une
trajectoire définie dans le temps, et modulée par différents facteurs. Ce processus décrit, en
effet, dans quelle mesure les conditions de santé, les facteurs personnels et environnementaux,

affectent ou non le fonctionnement dans les activités de la vie quotidienne.

64



Le cadre conceptuel de ce modéle a I’avantage de donner une vision plus globale de
Iincapacité, en introduisant la dimension de « limitation fonctionnelle » qui est
particulierement utile dans une perspective de connaissance des mécanismes sous-jacents a
I’incapacité. Il permet de rendre compte de la nature complexe et intriquée de la santé dans la
vieillesse. L’incapacité est a D’interface entre la personne, ses caractéristiques et
I’environnement, et suit un processus graduel selon lequel plusieurs domaines sont peu a peu
touchés.

Figure 6 : Modéle du processus d’évolution vers I’incapacité
(Verbrugge & Jette, 1994)

FACTEURS EXTRA-INDIVIDUELS
Soins médicaux et réhabilitation/ Médication/ Soutiens extérieurs/
Environnement matériel, physique, social

TRAJECTOIRE PRINCIPALE

PATHOLOGIE —® |DEFICITS —» LIMITATIONS ———(INCAPACITE

(diagnostics, maladies, (dysfonctions et anormalités | FONCTIONNELLES (limitation a effectuer les

blessure, état congénital/ | structurelles dans les systémes | (restrictions dans les actions | activités quotidiennes : travail,

développemental) corporels spécifiques : physiques et mentales de soins de la maison, soins
musculaire, cardiovasculaire, | base : se déplacer, monter des | personnels, loisirs, rencontre
neurologique. . .) escaliers, avoir un langage avec des amis et des proches,

intelligible, calculer...) lever, coucher, voyages...)

FACTEURS DE RISQUE FACTEURS INTRA-INDIVIDUELS

(caractéristiques Style de vie et changement de comportement

démographiques, sociales, Attributs psychosociaux et coping

de style de vie, comportementales (affects positifs, locus of control, adaptation cognitive...)

psychologiques, environne- Aménagement des activités (fréquence, durée...)

mentales, biologiques)

Comme le montre la figure 6 ci-dessus, I’axe principal suit un continuum, de la pathologie a
I’incapacité, en passant par la présence de déficiences et de limitations fonctionnelles, chaque
niveau d’incapacité étant relié a ’autre avec des boucles de rétroaction. Selon ce modele, les
facteurs de risque sont des caractéristiques prédisposantes qui augmentent le risque de
maladie et d’incapacités. Nous avons décrit précédemment, plusieurs facteurs de risque ou de

vulnérabilité, comme le sexe, I’age, le niveau d’éducation, le déclin cognitif, la dépression, le
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manque de soutien social..., que ’on pourrait inclure dans ce schéma. A ces facteurs de
risque, Verbrugge & Jette associent d’autres facteurs intra et extra-individuels qui
interviennent aussi dans le processus d’évolution de la pathologie vers 1’incapacité, en
accélérant ou en ralentissant ce processus. Les facteurs intra-individuels sont les stratégies
développées (capacités d’adaptation, aménagement des activités) par les sujets pour faire face
a la maladie et a ses conséquences. Il peut aussi s’agir du mode de vie ou des caractéristiques
psychosociales des individus. Ces facteurs interferent avec le niveau de limitation
fonctionnelle pour augmenter ou réduire I’incapacité résultante. Kempen et al. (1999) ont par
exemple montré que bien que les limitations fonctionnelles soient les principaux prédicteurs
de Dl’incapacité chez les personnes agées, les attributs psychologiques (névrosisme, auto-
efficacité, sentiment de maitrise) ont des effets modérateurs indépendants sur 1’incapacité. Les
facteurs extra-individuels se rapportent a toutes les interventions extérieures au sujet pour
réduire les difficultes liees a la maladie, mais ils peuvent aussi les aggraver en cas de
dysfonctionnement. Il peut s’agir de la médication des sujets, du réseau social, des structures
de santé... Barberger-Gateau et al. (2004 ; 2002) ont étudié le processus d’évolution vers
I’incapacité dans la démence en mettant en €vidence le continuum de la pathologie vers
I’incapacité et le continuum fonctionnel du vieillissement normal au vieillissement
pathologique. Ces ¢études ont pu caractériser I'impact des limitations fonctionnelles
(détérioration cognitive, notamment des processus controlés) sur I’incapacité (AIVQ, AVQ),
I’impact significatif des facteurs de risque de perte d’autonomie comme la démence, le niveau
d’études, 1’age..., ainsi que le role modulateur des facteurs intra et extra-individuels comme
le mode de vie, la restriction des activités, la dépression, la médication, marqueur de prise en
charge mais également de polypathologie.

Dans ce cadre de réflexion, nous pouvons situer la routinisation d’une part comme un

facteur modulateur du processus d’évolution vers I’incapacité, en agissant comme facteur
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intra-individuel, de fagon interactive avec tous les autres facteurs intra ou extra-individuels.
Elle pourrait en effet permettre une meilleure adaptation du sujet agé aux pertes liées au
vieillissement (déficiences, limitations fonctionnelles) en retardant ou en compensant
I’incapacité résultante. Cependant, dans le cas de ressources non suffisantes, ou encore de
fragilités trop importantes, elle pourrait également étre indicateur de vulnérabilité, et ne plus
compenser les pertes liées au vieillissement. La routinisation ne permettrait plus de modérer
I’impact des limitations fonctionnelles sur 1’incapacité, mais serait plutdt la conséquence des
limitations fonctionnelles présentées. D’autre part, la routinisation pourrait étre considérée
comme un facteur de risque ou de vulnérabilité psychologique, physique, cognitive,
sociale..., tel que nous I’avons défini précédemment, et contribuer a accélérer ce processus

d’évolution vers I’incapacité.

5. Problématique générale

L’étude de la routinisation chez les personnes dgées semble refléter avant tout
I’hétérogénéité des vieillesses, qui se traduit par des comportements différents selon les sujets.
La routinisation serait a I’interface de différents facteurs caractérisant le fonctionnement d’un
individu et les stratégies mises en ceuvre au quotidien pour faire face aux difficultés
rencontrées. La routinisation est un comportement fréquent chez le sujet agé, qui pourrait
avoir une fonction de protection comme de vulnérabilité. Le processus de routinisation
pourrait en effet agir comme un processus d’adaptation au quotidien en tant que stratégic de
compensation de pertes dues a I’dge. Cependant, dans le processus de pertes de ressources au
cours du vieillissement, les préférences de routinisation pourraient marquer différentes
situations de vulnérabilité comme la présence d’anxiété, de dépression, 1’isolement social, ou
encore la détérioration cognitive, les incapacités fonctionnelles, etc. La routinisation, a partir

d’un certain niveau de pertes de ressources, et de fragilités, pourrait alors se manifester
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comme la conséquence de différentes sources de vulnérabilité psychologique, cognitive,
physique ou contextuelle, et apparaitre comme un indicateur de vulnérabilité. Finalement, la
routinisation pourrait, en retour, favoriser les facteurs de vulnérabilité. En effet, limitant peu a
peu, chez un sujet, ses activités physiques, intellectuelles et de loisir, la routinisation pourrait
renforcer la perte de ses ressources, diminuer davantage ses capacités d’adaptation, et
entrainer a son tour une vulnérabilité accrue.

Le but de ce travail de recherche est alors de définir et de situer le processus de
routinisation dans la vie quotidienne, au cours du vieillissement, par rapport a ces différents
facteurs de wvulnérabilité (fragilités, pertes de ressources, contexte). Notre faisons
I’hypothese que la routinisation serait engendrée par I’augmentation de la vulnérabilité
des sujets ages, en agissant comme processus adaptatif et en devenant marqueur de
vulnérabilité. De plus, en retour, la routinisation pourrait renforcer la vulnérabilité des
sujets sur le plan psychologique, cognitif, physique ou social.

Une premiere étude consiste a étudier les relations entre la routinisation et les
facteurs de vulnérabilité. Nous étudions notamment dans quelle mesure des préférences de
routinisation plus importantes traduisent plus de vulnérabilité. Nous avons considéré
différents aspects de la vulnérabilité : I’état affectif et émotionnel (anxiété et dépression), la
santé subjective, la satisfaction de vie, les plaintes cognitives, le déclin cognitif, les
incapacités fonctionnelles, la démence, le veuvage, les caractéristiques socio-démographiques
(age, sexe, niveau d’études) et le soutien social.

Une deuxiéme étude concerne la comparaison des concepts d’incapacités
fonctionnelles et de routinisation. Ces deux processus traduisent en effet une restriction des
activités du sujet. Nous avons alors étudié dans quelle mesure les incapacités fonctionnelles

sont déterminées par les mémes facteurs de vulnérabilité que le processus de routinisation.
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Une troisieme étude se base sur I’évolution des préférences de routinisation sur trois
ans, et évalue I’impact de la routinisation sur la vulnérabilité du sujet ag¢. Nous nous sommes
précisément intéressée au processus de routinisation en tant que facteur de vulnérabilité.

La quatriéme étude s’attache enfin a étudier le processus de routinisation de fagon
plus descriptive, en fonction de profils différents. Ces profils se basent sur plusieurs
dimensions, ayant trait au niveau physique et fonctionnel des sujets, a 1’état psychologique, au
niveau cognitif général ainsi qu’au fonctionnement quotidien (préférences de routinisation).
Les preférences de routinisation sont alors caractérisées en fonction du niveau de ressources
des sujets, lesquelles permettent de définir la routinisation plutét comme une adaptation ou

plutdét comme une forme de vulnérabilité.
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DEUXIEME PARTIE

TRAVAIL DE RECHERCHE
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1. Cadre du travail de recherche

1.1. Présentation de I’étude PAQUID

1.1.1. Présentation générale

Cette recherche s’inscrit dans le cadre de I’enquéte épidémiologique francaise du
vieillissement cérébral et fonctionnel, nommée PAQUID ou « QUID sur les Personnes
Agées » (Dartigues et al., 1991). Le caractére multidimensionnel de I’étude PAQUID en fait
sa spécificite, alliant différents objectifs : celui d’estimer la prévalence et I’incidence de la
démence, en particulier la maladie d’Alzheimer, d’identifier les facteurs de risque de démence
ou d’une détérioration cognitive, de décrire les modalités d’évolution vers I’incapacité, et
d’identifier les trajectoires d’évolution fonctionnelle associées avec diverses conditions
médicales et psychosociales. Cette étude a donné lieu a de trés nombreuses publications sur
ces différents themes. La methodologie générale a déja été exposée dans plusieurs articles
(e.g., Barberger-Gateau et al., 1992 ; Dartigues et al., 1991). En résumé, 75 communes ont été
tirées au sort dans deux départements du sud-ouest de la France : la Gironde et la Dordogne,
apres stratification en fonction de la taille de 1’unité urbaine. Un échantillon de 5555 sujets,
agés de 65 ans et plus, vivant a leur domicile, a été sélectionné au hasard sur les listes
¢lectorales de ces communes, apres stratification sur 1’age et le sexe ; 68 % d’entre eux ont
consenti par écrit a participer a 1’étude. L’échantillon étudié représentait alors 3777 sujets :
2792 en Gironde et 985 en Dordogne. Cet échantillon était représentatif, en termes d’age, de
sexe, et de niveau d’études, de la population agée vivant & domicile dans ces deux

départements.
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1.1.2. Recueil des données

Le recueil des données a débuté en 1988 en Gironde et en 1989 en Dordogne. Une
visite de suivi a été organisée 1 an apres, en Gironde seulement, puis 3, 5, 8, 10, 13 et 15 ans
apres la visite initiale dans les deux départements. Le suivi a 17 ans débute cette année. Au
niveau du suivi a 10 ans (T10), 500 personnes agées de plus de 75 ans (appariées sur 1’age des
participants), vivant a domicile, ont été ajoutées a I’échantillon. Ces personnes ont ainsi été
suivies, selon la méme procédure, a partir de T10. Elles provenaient de 15 nouvelles
communes de Dordogne dont les teneurs en aluminium dans I’eau étaient élevées, lesquelles
ont éte étudiees plus spécifiguement comme facteur de risque de démence (étude ALMA).

Depuis 15 ans, aux temps TO, T1, T3, T5, T8, T10, T13 et T15, des psychologues
interviennent directement au domicile des personnes agées. Durant 1 heure a 1 heure 30, ils
recueillent différentes données socio-démographiques (dont I’age, le sexe, le niveau
d’éducation), et relatives aux conditions de vie, au type de logement, a la situation familiale.
Certaines variables renseignent aussi sur I’état de santé de la personne, les traitements
médicamenteux, les opérations, les principaux symptémes (douleurs, essoufflement...), les
déficiences visuelles et auditives ainsi que 1’évaluation de la santé subjective.

Le degré d’incapacités fonctionnelles est également évalué a 1’aide d’échelles validées, dont
I’échelle de Lawton & Brody (1969), I’échelle de Katz et al. (1970) et une échelle de mobilité.
Le niveau de fonctionnement cognitif est évalu¢ a D'aide d’une batterie de tests
neuropsychologiques comprenant le MMSE (« Mini Mental State Examination » ; Folstein,
Folstein & McHugh, 1975), la forme a choix multiple du BVRT (« Benton’s Visual Retention
Test » ; Benton, 1965), I'IST («Isaac’s Set Test» ; lIsaacs & Akhtar, 1972), le DSST
(« Wechsler’s Digit Symbol Substitution Test » ; Wechsler, 1981), le ZCT (« Speed on
Zazzo’s Cancellation Task » ; Zazzo, 1964) et le test des Similitudes de Wechsler (WST,

« Wechsler Similarities Test » ; Wechsler, 1981).
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Lorsque les sujets sont trop fatigués, ou incapables de comprendre les consignes des tests,
seuls le MMSE, le BVRT et I'IST sont préférentiellement proposes.

L’état émotionnel et la qualité de vie subjective sont évalués avec la version francaise de
I’échelle CES-D (« Center for Epidemiologic Studies of Depression scale » ; Radloff, 1977),
qui mesure la présence de sentiments dépressifs, et avec une échelle dimensionnelle en 7
points, qui mesure la satisfaction de vie des sujets. La plupart de ces outils sont décrits ci-
apres (8 1.2.2.).

Enfin, a partir de T13, anxiété trait est évaluée avec 1’échelle STAI-Y (« State Trait Anxiety
Inventory » ; Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1983) et les préférences de routinisation sont
mesurées avec une Echelle des Préférences de Routinisation (EPR ; Bouisson, 2002). Ces
deux échelles ont en effet été rajoutées a la fin du protocole PAQUID, au cours du suivi a 13
ans, en Dordogne.

Une détection active de la démence est effectuée a chaque suivi depuis la visite
initiale. A I’issue de I’entretien a domicile, la psychologue compléte les critéres du DSM I11-R
de démence (American Psychiatric Association, 1987) : le critére A, spécifiant un déficit de
mémoire ; le critére B, spécifiant un deficit pour au moins une autre fonction cognitive ; et le
critere C, correspondant a la répercussion de ces déficits sur le fonctionnement social ou
professionnel de la personne, relativement a son fonctionnement antérieur. En fonction de
I’appréciation clinique de la psychologue et des critéres du DSM III-R, les sujets sont ensuite
revus par un neurologue qui valide ou infirme le diagnostic de démence et en précise

I’étiologie.

1.2. Le projet sur la routinisation

Comme nous venons de le préciser, le projet sur la routinisation a été initié au cours du

suivi a 13 ans. Par conséquent, notre recherche porte principalement sur les données de
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routinisation, recueillies aux temps T13 et T15, en Dordogne, ainsi que sur plusieurs données
de santé physique, mentale ou sociale, recueillies depuis T10 (a la fois dans 1’étude ALMA et

PAQUID).

1.2.1. Population d’étude

L’échelle des préférences de routinisation, EPR, a été proposée a 392 sujets, vivant a
domicile, dont 234 femmes et 158 hommes, agés en moyenne de 85,3 ans, allant de 78 ans a
101 ans. Nous avons exclu tous les sujets ne vivant pas a domicile, soit 56 sujets. En effet,
nous avons considéré que le fait d’étre institutionnalisé pouvait induire une routinisation liée
aux rythmes de I'institution (soins, lever, coucher, repas...), davantage qu’aux préférences de
routinisation du sujet. De plus, parmi les personnes vivant a domicile (N=392), nous avons
exclu tous les sujets n’ayant pas complété I’échelle EPR, soit 147 sujets. L’échantillon a donc
été réduit a 245 personnes agees dont 129 femmes et 116 hommes, de moyenne d’age de 84,3
ans (o = 3,85).

Nous avons effectué une analyse qualitative et descriptive des 147 dossiers exclus,
synthétisée dans le tableau ci-dessous, afin de mieux comprendre les raisons de non passation
de I’échelle EPR.

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population d’étude, comparées a celles de la
population exclue

Population d’étude Population exclue Tests de comparaison

(N=245) (N=147) p (z?/ t-tests)
Sexe, % de femmes 51,4 71,4 0,00*
Education, % (CEP et +) 72,6 58,5 0,003*
Age (années)
Moyenne (E.T.) 84,3 (3,8) 86,2 (4,8) 0,00*
[min. ; max.] [78 ; 97] [79; 101]
Diagnostic de démence, % 12,6 29,9 0,00*

Note : CEP : Certificat d’Etudes Primaires ; * : significativité
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D’aprés ce tableau descriptif, la population exclue, n’ayant pas complété 1’échelle
EPR, comporte une proportion de femmes significativement plus importante que la population
d’étude. Le niveau d’éducation de ces 147 sujets est significativement plus bas que celui de la
population d’étude. Ils sont également significativement plus agés et la proportion de
démence est significativement plus importante. Parmi les sujets exclus, 44 ont été
diagnostiqués déments, dont 29 au cours des suivis a T5, T8 ou T10 (déments prévalents), et
15 au cours du suivi a T13 (déments incidents). Les diagnostics de démence correspondent a
des démences de type Alzheimer (n=36), des démences de type artériopathique (n=4), des
démences mixtes (n=1), des démences frontales (n=1), ou d’autres types de démences (n=2).
Parmi les sujets de la population d’étude, 31 sujets présentent aussi une demence, mais
diagnostiquée plus récemment : au cours du suivi a T10, pour 11 d’entre eux, et a T13, pour
20 d’entre eux. Les diagnostics de démence ont des étiologies similaires aux précédentes : il
s’agit de démences de type Alzheimer (n=24), artériopathiques (n=1), mixtes (n=1), de type
Parkinsonienne (n=2), a Corps de Lewy (n=1), ou autres (n=2).
De plus, nous avons recueilli certains commentaires des psychologues, mentionnées sur les
dossiers, qui peuvent également justifier la non passation de 1’échelle EPR. En effet, les
raisons de refus les plus fréquemment retrouvées sont des raisons de fatigue, de lassitude vis a
vis des tests et questionnaires, ou encore un manque de temps. Enfin, il est important de noter
que I’échelle EPR était la derniére échelle a compléter, suite a un questionnaire et une série de
tests dont la durée moyenne de passation était de plus d’1 heure.
Ces analyses qualitatives nous permettent alors de mieux comprendre cette proportion de
données manquantes sur 1’échelle EPR, qui concerne notamment les sujets les plus ageés, les

plus fatigables et les plus vulnérables.
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1.2.2. Matériel utilisé

Le questionnaire PAQUID offre un large éventail de données, recueillies a chaque
suivi. Celles que nous avons prises en considération dans notre recherche concernent a la fois
les données de 1’étude PAQUID et celles de I’é¢tude ALMA, communes depuis le suivi a 10
ans (cf. § 1.1.2). Notre base de données, constituée principalement au temps T13, est
composée de plusieurs variables, sélectionnées en fonction de nos intéréts de recherche, et

recueillies, pour la plupart a partir de T10.

Parmi les données socio-demographigues et contextuelles, nous avons tenu compte

de I’age des sujets, du sexe, de la situation de veuvage et du niveau d’éducation. Le niveau
d’éducation, initialement codé selon une variable en 5 classes, a été recodé en 3 classes : 1.
n’avoir aucun diplome ; 2. posséder le niveau de Certificat d’Etudes Primaires (CEP) ; 3.
avoir un plus haut niveau d’études (diplome du Brevet ou diplome plus élevé). De plus, nous
avons pris en compte le réseau de soutien social, en considérant la frequence des visites de la
famille, d’amis ou de voisins. Les sujets devaient déterminer a quelle fréquence ils voyaient
leur famille, leurs amis ou leurs voisins, selon cing possibilités de réponses : tous les jours ;
au moins un fois par semaine ; au moins une fois par mois ; moins d’une fois par mois ;
jamais. Nous avons analysé cette variable comme une variable ordinale, allant de 1 (visite

tous les jours) a 5 (jamais de visite).

Parmi les données de santé physique et fonctionnelle, nous avons choisi certaines

variables renseignant sur la présence d’incapacités dans les activités de la vie quotidienne, sur
la mobilité et la médication.
Les incapacités fonctionnelles ont été évaluées a I’aide d’échelles spécifiques, dans

leur version frangaise.
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» L’échelle de Lawton & Brody (1969) mesure I’incapacité a effectuer les activités
instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ). Cette échelle est composée de 5 items pour les
hommes et de 8 items pour les femmes. Les 5 items communs concernent la capacité a utiliser
le téléphone, faire les courses, utiliser les moyens de transports, la responsabilité pour la prise
des médicaments et la capacité a gérer son budget. Les 3 items supplémentaires pour les
femmes concernent la préparation des repas, ’entretien de la maison, et la lessive. Selon les
items, il y a 3 a 5 possibilités de réponses selon le niveau de dépendance du sujet allant d’une
indépendance a une dépendance totale pour une activité donnée. Il est possible d’évaluer la
perte d’autonomie fonctionnelle des sujets a partir du premier niveau de dépendance. Nous
avons alors considéré les patients comme dépendants pour une activité s’ils ne peuvent pas
effectuer I’activité au plus haut niveau d’autonomie. De plus, Barberger-Gateau et al. (1999b)
ont montré que les sujets dependants pour au moins une des 4 AIVQ suivantes : utilisation du
téléphone, utilisation des moyens de transports, gestion du budget, et prise des médicaments,
ont un risque plus important de présenter une démence 3 ans plus tard. Ainsi, nous avons
choisi comme indicateur de dépendance, une variable représentant le nombre d’AIVQ parmi
les 4 activités considérées comme les plus prédictrices de démence, et pour lesquelles le sujet
est dit « dépendant ». Ce score peut varier de 0 a 4.

» L’échelle de Katz et al. (1970) mesure I’incapacité a effectuer les activités de base de
la vie quotidienne (AVQ). Ces activités concernent la toilette, I’habillage, aller aux toilettes,
la locomotion, I’alimentation, et la continence. Chaque item propose 3 possibilités de
réponses selon le besoin d’aide du sujet pour une activité donnée. Nous n’avons pas considéré
I’item concernant la continence. En effet, I’incontinence peut refléter une déficience ou un
dysfonctionnement musculaire (sphinctérien), davantage qu’une réelle incapacité (Spector,
1990). Nous avons alors utilise comme indicateur de dépendance pour les AVQ, une variable

dichotomique définie par le fait d’étre dépendant ou non pour au moins une des cinq AVQ.
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> Une échelle de mobilité évalue le niveau de difficulté du sujet a se déplacer. Cette
échelle propose 6 possibilités de réponses : étre confiné au lit ou au fauteuil, étre confiné au
domicile, étre confiné au proche voisinage, étre confiné au quartier, éprouver une simple
difficulté pour utiliser un moyen de transport, n’éprouver aucune difficulté pour se déplacer.
Un score ordinal de 1 (étre confiné au lit ou au fauteuil) & 6 (n’éprouver aucune restriction) a
éte considéré.
La médication a été prise en compte, avec le recueil du nombre de médicaments
consommes de facon quotidienne ou presque. En effet, le nombre de médicaments est souvent

considéré comme un indicateur général de prise en charge mais également de polypathologie.

Parmi les données de santé psychologigue et de qualité de vie subjective, nous

avons sélectionné les variables mesurant le niveau de dépression, d’anxiété, I’état de santé
subjective, la satisfaction de vie, le fonctionnement cognitif et le diagnostic de demence.

» La présence d’une symptomatologie dépressive a été évaluée avec 1’échelle CES-D,
administrée sous la forme d’un entretien. Elle comporte vingt items et chaque question
exprime un sentiment, une émotion. Les réponses rendent compte de la permanence du
symptome, ressenti au cours de la derniére semaine, et sont cotées de 0 a 3 points, selon qu’un
affect est absent ou tres rare, présent occasionnellement, assez souvent ou freqguemment. Le
score total que nous avons pris en compte, peut varier de 0 a 60. La version francaise de cette
échelle posséde des propriétés psychométriques similaires a la version initiale, avec une
cohérence interne tout a fait satisfaisante (alpha compris entre 0,84 et 0,90) d’aprés 1’étude de
Fuhrer & Rouillon (1989). De plus, cette étude a mis en évidence des seuils pathologiques de
dépression. Les sujets ayant un score supérieur a 17 pour les hommes et supérieur a 22 pour
les femmes, sont considérés comme présentant une symptomatologie dépressive élevée.

» L’anxiété trait a été évaluée avec I’échelle STAI-Y. Elle correspond a une dimension

structurelle de ’anxiété a la différence de I’anxiété état qui correspond aux déterminants
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situationnels du niveau d’anxiété. Cette échelle comprend 20 items relatifs a des sentimentS
d’anxiété, et le sujet doit répondre en fonction de la fréquence a laquelle il ressent ces
sentiments habituellement, selon une échelle en 4 points (presque jamais, parfois, souvent,
presque toujours). Cette échelle présente une bonne fiabilité et cohérence interne (alpha
compris entre 0,86 et 0,95) selon I’étude de Spielberger, Gorsuch & Lushene (1983), et sa
version francaise posséde des propriétés psychométriques équivalentes (Bruchon-Schweitzer
& Paulhan, 1993).

» L’évaluation subjective de 1’état de santé de la personne, c'est-a-dire la perception que
la personne a de son propre état de sante, a été mesurée avec une échelle dimensionnelle en 5
points (tres bon, bon, moyen, mauvais, trés mauvais). Nous avons dichotomisé cette variable
par rapport a la distribution observée, en deux modalités : bon a trés bon versus moyen a trés
mauvais.

» La satisfaction de vie a été évaluée avec une échelle dimensionnelle en 7 points. A la
question « Etes-vous genéralement satisfait de votre vie actuelle ? », le sujet doit pointer sa
réponse sur une échelle allant de 1 (pas du tout satisfait) a 7 (tout a fait satisfait). Nous
traiterons cette variable de facon dichotomique, la césure correspondant au niveau de
satisfaction de vie atteint par 50% des sujets de notre échantillon (correspondant au niveau 5).
Cette variable représente alors le fait d’étre satisfait de sa vie actuelle versus le fait d’étre
moins satisfait.

» Le fonctionnement cognitif des sujets a été évalué, d’une part, avec les plaintes
cognitives des sujets et, d’autre part, en fonction des performances cognitives mesurées a
I’aide d’une batterie de tests neuropsychologiques.

Les plaintes cognitives ont été évaluées en questionnant le sujet sur les différents
symptdmes qu’il pouvait ressentir. Ces symptomes concernent les oublis dans les activités

courantes, les difficultés a retenir de nouvelles informations simples, a se rappeler des
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souvenirs anciens, les difficultés a calculer, les difficultés de langage (manque du mot) et les
difficultés d’orientation (par rapport a la situation antérieure). Le score d’appréciation
subjective des capacités cognitives que nous avons considéré, correspond au nombre de
plaintes cognitives rapportées par le sujet, pouvant varier de 0 a 6.

Parmi les tests neuropsychologiques de I’étude PAQUID, nous avons utilisé :

o le score au MMSE (« Mini Mental State Examination » ; Folstein, Folstein &
McHugh, 1975), qui évalue le niveau cognitif global des sujets de facon standardisée. Les 30
items de ce test explorent I’orientation dans le temps et dans I’espace, la mémoire immédiate
et différée, le calcul mental faisant appel a la mémoire de travail, le langage et les capacités
d’exécution de différentes consignes orales et écrites (capacités visuo-constructives).
L’addition des 30 items conduit a un score croissant avec la performance cognitive, allant de
04 30.

o le score de rétention visuelle de Benton en reconnaissance (BVRT ; « Benton’s
Visual Retention Test » ; Benton, 1965), qui évalue les capacités d’attention sélective et de
mémoire de travail visuelle. La forme a choix multiple (forme F) est composée de 15 stimuli
représentant une a trois figures géométriques, et de 15 cartes présentant chaque stimulus
parmi quatre choix possibles. Le sujet doit alors reconnaitre le stimulus cible, aprés une
présentation de 10 secondes. Un point est accordé pour chaque figure correctement identifiée.
Le score total varie de 0 a 15.

o le score de I'IST (« Isaacs Set Test » ; Isaacs & Akhtar, 1972), test de fluidité
verbale catégorielle, qui permet d’évaluer la rapidité et la capacité de recherche au sein d’un
répertoire sémantique. Le sujet doit, en 60 secondes, citer le plus de mots possibles
appartenant a une catégorie spécifique (couleurs, animaux, fruits, villes). Pour chacune des
catégories, on note le nombre de mots corrects, cités en 15 et 60 secondes. Les scores obtenus

sont additionnés afin d’obtenir le nombre total de mots cités en 15 secondes et en 60
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secondes. Nous avons utilisé ici, uniqguement le score a 15 secondes, notamment pour limiter
la présence de données manquantes, moins probables a 15 secondes qu’a 60 secondes.

o le score au test de barrage de Zazzo (ZCT ; « Speed on Zazzo’s Cancellation
Task » ; Zazzo, 1964), qui refléte les capacités d’attention sélective du sujet, les capacités de
perception visuo-spatiale, et qui associe une mesure de rapidité cognitive. Dans le protocole
PAQUID, seul le barrage simple a été proposé. Ce test est constitué de 40 lignes de signes
cibles et de signes distracteurs, distribués de facon aléatoire. Il est demandé au sujet de barrer
tous les signes cibles, identiques a celui indiqué en haut de la page, ligne par ligne, et le plus
vite possible. Les données PAQUID ont montré que les sujets acquéraient un automatisme de
détection du signe cible au bout des huit premieres lignes. Cette partie du test etait également
celle qui discriminait le plus les sujets normaux des sujets déments dans les trois années a
venir (Amieva et al., 2004b). Compte tenu de ces résultats, une version comportant
uniquement les huit premieres lignes a été utilisée. Deux indicateurs de performances ont
alors été pris en compte : le nombre total de signes correctement barrés (sur 29 signes cibles,
inclus dans les 8 premiéres lignes) et le temps mis pour compléter ce test.

o le score au DSST (« Digit Symbol Substitution Test » ; Wechsler, 1981), qui
reflete les capacités de raisonnement logique et de coordination visuo-graphique, faisant appel
a des mécanismes attentionnels. Ce test consiste a transcrire le plus rapidement possible un
symbole associé a un chiffre, selon un modele donné, constitué de neuf chiffres et neuf
symboles en correspondance. Le score total est le nombre de symboles correctement associés
a chaque chiffre, les cases étant remplies une a une en 90 secondes.

o et le score au test des Similitudes de Wechsler (WST ; « Wechsler Similarities
Test » ; Wechsler, 1981), qui refléte les capacités de catégorisation et de conceptualisation du
sujet. Ce test consiste en effet a expliquer ce que deux noms (comme orange et banane) ont en

commun. Un score de 2 points est attribué si la réponse reflete une généralisation ou une
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abstraction (ex : ce sont des fruits), de 1 point si la réponse est concréte et descriptive (ex : ils
se mangent tous les deux), et de 0 point dans les autres cas (ex : I’'un est jaune, I’autre orange).
L’étude PAQUID a proposé ce test en limitant les items aux 5 premiers. Le score considéré
ici, peut varier de 0 a 10.

A partir de ces mesures cognitives, aux différents suivis, depuis T10, nous avons
également considéré le déclin observé sur les performances cognitives. Ainsi, en soustrayant
le score a T10, du score & T13, nous avons obtenu différents indicateurs de déclin :
I’augmentation des plaintes cognitives, le déclin du score au MMSE, le déclin du score au
BVRT, le déclin du score a I’'IST, le déclin du score au ZCT, I’augmentation du temps mis
pour compléter le ZCT, le déclin du score au DSST, et le déclin du score au WST.

Enfin, le diagnostic de démence a également été pris en compte selon une variable
dichotomique, indiquant si le sujet a été diagnostiqué comme dément ou non au cours de

chaque suivi.

Finalement, comme nous I’avons déja mentionné, D’échelle des préférences de

routinisation, EPR (Bouisson, 2002), a été rajoutée a la fin du protocole PAQUID a partir de
T13. Cette échelle des préferences de routinisation, composée de dix items, est présentée en
annexe 1 (p. 170). Chaque question évoque un sentiment, un état, ou encore un comportement
quotidien. Il s’agit d’une échelle dimensionnelle puisque les réponses rendent compte de la
réalité des affirmations proposées. Les réponses sont cotées de 1 a 5 points, selon le degré de
routinisation, et le sujet doit répondre selon que ces affirmations ne sont pas du tout vraies, un
peu vraies, moyennement vraies, souvent vraies ou tout a fait vraies. Ce score de préférences
de routinisation peut varier de 10 a 50. L’étude de Bouisson (2002) a montré une bonne
cohérence interne de cette échelle (alpha=0,73) ainsi qu’une bonne fiabilité test-retest sur une
période de deux semaines (r=0,84). De plus, Bouisson & Swendsen (2003) ont montré que les

préférences de routinisation prédisaient de fagon significative a la fois la répétition des
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comportements et activités des sujets (y=0,041, t=2,381, p<0,05) et la répétition des contextes

environnementaux (y=0,035, t=2,460, p<0,05).

1.2.3. Analyses Statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS (Statistical Package

for Social Sciences, Version 9.0).

2. Description de la population d’étude a partir des variables utilisées

Nous présenterons les caractéristiques de la population d’étude au temps T13, puisque
c’est a partir de ce suivi que 1’échelle des préférences de routinisation a été introduite au sein
du protocole PAQUID. Ainsi, c’est a ce moment qu’ont été sélectionnés les sujets de notre
recherche. Les données issues de T10 et T15, que nous avons également utilisees, sont donc
relatives a I’échantillon de T13.

La population d’étude initiale était de 245 sujets agés. Cependant, étant donné la
présence de données manquantes a certains suivis, sur des variables que nous avons utilisées
tout au long de notre recherche (comme le MMSE, le score aux AIVQ, le score a la CES-D,
ou encore le score a la STAI), nous avons réduit 1’échantillon a 235 sujets agés, pour lesquels
les principales données sont renseignées. Cet échantillon, composé de 113 hommes et de 122
femmes, a ét¢ décrit a partir de ’ensemble des variables utilisées et du type de données. Nous
avons également effectué une comparaison systématique entre les hommes et les femmes,
avec des tests de Chi-2 pour les variables qualitatives, et des tests t de Student pour les

variables quantitatives.
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2.1. Caractéristiques socio-démographiques et contextuelles

= Tableau 2 : Caractéristiques socio-démographiques et contextuelles de la population
d’étude au suivi a 13 ans (N=235)

Population totale Comparaison
(N=235) Hommes (H) Femmes (F) H/F
(N=113) (N=122) p (2 t-tests)
Age (ans) 0,32
Moyenne (écart-type) 84,2 (3,8) 84 (3,8) 84,5 (3,8)
[min. ; max.] [78 ; 96] [78 ; 94] [78 ; 96]
Niveau d’éducation, % 0,07
Pas de dipléme 27,2 20,4 33,6
Niveau CEP 51,9 55,8 48,4
Niveau brevet et plus 20,9 23,9 18,0
Veuvage, % 48,5 24,8 70,5 0,00*
Fréquence des visites, % 0,07
Tous les jours 50,6 59,3 42,6
Au moins 1 fois/semaine 40,0 33,6 45,9
Au moins 1 fois/mois 7,2 53 9,0
Moins d’l1 fois/semaine 1,3 1,8 0,8
Jamais 0,9 0 1,6

* . significativité (a p=0,05)

Les sujets de cette étude ont un 4ge moyen élevé, d’environ 84 ans, allant de 78 a 96
ans, et non significativement différent chez les hommes et chez les femmes. De plus, nous ne
pouvons conclure a une différence de niveau d’éducation en fonction du sexe. Il faut
cependant souligner qu’il tend a €tre significativement supérieur chez les hommes, comme on
peut le retrouver dans la littérature. De méme, la fréquence des visites n’est pas
significativement différente en fonction du sexe. Néanmoins, les hommes tendent a rapporter
des visites plus fréquentes de leur famille, amis, ou voisins (au moins une fois par semaine),
que les femmes. Enfin, les individus en situation de veuvage sont majoritairement des
femmes. Nous pouvons alors noter que ces caractéristiques socio-démographiques et
contextuelles vont globalement dans le sens des données de la littérature (cf. premiére partie,

§ 3.2., pp 50-54).
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2.2. Santé physique et fonctionnelle

= Tableau 3 : Description de la santé physique et fonctionnelle de la population d’étude
au suivi a 13 ans (N=235)

Population totale Comparaison
(N=235) Hommes (H) Femmes (F) H/F
(N=113) (N=122) p (/4 t-tests)
Score aux AIVQ (/4), % 0,00*
=0 42,6 59,3 27,0
=1 28,5 21,2 35,2
=2 14,9 7,1 22,1
=3 9,8 8,8 10,7
=4 4,3 3,5 479
Dépendant pour au moins 1 2,1 1,8 2,5 n.s.
AVQ/ 5, % @
Score de mobilité (/6), % ©
=1 0,9 0 1,6 0,00*
=2 8,9 7,1 10,7
=3 14,5 7,1 21,3
=4 7,7 7,1 8,2
=5 15,7 6,2 24,6
=6 52,3 72,6 33,6
Nombre de médicaments n.s.
Moyenne (écart-type) 5,8(3,1) 5,7 (3,2) 5,9 (3,0)
[min. ; max.] [0; 16] [0; 16] [0; 15]

* : significativité ; n.s. : non significatif (p>0,05)

1. AIVQ : Activités instrumentales de la vie quotidienne. Le score varie de 0 (sujet autonome pour les 4 AIVQ
les plus prédicteurs de démence), a 4 (sujet considéré comme dépendant pour les 4 AIVQ)

2. AVQ : Activités de base de la vie quotidienne au nombre de 5.

3. Score de mobilité : 1= confiné au lit ou au fauteuil ; 2=confiné au domicile ; 3=confiné au proche voisinage ;
4=confiné au quartier ; 5=simple difficulté a utiliser un moyen de transport ; 6=aucune restriction

Plus de la moitié des sujets de cette étude (57,4%) sont dépendants pour au moins une
des quatre activités instrumentales de la vie quotidienne, et les femmes sont significativement
plus dépendantes que les hommes. Peu de sujets, cependant, sont dépendants pour les activités
de base de la vie quotidienne. De plus, les femmes seraient davantage confinées au proche
voisinage ou au quartier, ou auraient des difficultés pour utiliser les moyens de transports,
alors que les hommes rapportent significativement moins de problemes de mobilité. Ces
données vont dans le sens des résultats habituellement rapportés dans la littérature,

notamment par rapport au niveau de dépendance des sujets, généralement plus important pour

85



les AIVQ, que pour les AVQ et la mobilité (e.g. Barberger-Gateau et al., 2000 ; Barberger-
Gateau et al., 1992). Par ailleurs, le nombre de médicaments pris au quotidien se situe en
moyenne entre 5 et 6, quelque soit le sexe. Sa variation importante (de 0 a 16) en fonction des
sujets rend compte de I’hétérogénéité de la morbidité, couramment signalée dans cette tranche

d’age.

2.3. Sante psychologique, cognitive et qualité de vie subjective

Tableau 4 : Description de la santé psychologique, cognitive et de la qualité de vie subjective
de la population d’étude au suivi a 13 ans (N=235)

Population totale Comparaison
(N=235) Hommes (H) Femmes (F) H/F
(N=113) (N=122) p (/4 t-tests)
Score & la CES-D (/60) @ 0,00*

Moyenne (écart-type) 9,6 (8,0) 7,9(7,1) 11,1 (8,4)

[min. ; max.] [0;42] [0; 34] [0;42]
Symptomatologie dépressive, % 11,1 11,5 10,6 n.s.
Score & la STAI (/80) @ 0,00*

Moyenne (écart-type) 36,3 (9,9) 33,8(9,4) 38,6 (9,9)

[min. ; max.] [20; 75] [20; 63] [21 ; 75]

Etat de santé subjectif n.s.

Bon a tres bon 48,5 52,2 45,1

Moyen a trés mauvais 51,5 47,8 54,9
Satisfaction de vie n.s.

Plutdt satisfait 49,8 54 46,7

Plut6t insatisfait 50,2 46 53,3
Plaintes cognitives (/6) ® n.s.

Moyenne (écart-type) 1,8(1,3) 1,6 (1,3) 1,9(@1,7)

[min. ; max.] [0;5] [0;5] [0;5]

Plainte cognitivel, % 48,5 46,9 50,0 n.s.
Plainte cognitive2, % 42,1 38,9 45,1 n.s.
Plainte cognitive3, % 6,0 7,9 4,1 n.s.
Plainte cognitive4, % 32,8 28,3 36,9 n.s.
Plainte cognitive5, % 43,0 37,2 48,4 n.s.
Plainte cognitive6, % 1,7 1,8 1,6 n.s.
Diagnostic de démence, % 11,9 13,3 10,7 n.s.
Score au MMSE (/30) @ 0,05*
Moyenne (eécart-type) 25,9 (2,8) 26,3 (2,9) 25,6 (2,7)
[min. ; max.] [16 ; 30] [17 ; 30] [16 ; 30]

* - significativité ; n.s. : non significatif (p>0,05)

1. CES-D : Center for Epidemiologic Studies of Depression scale; 2. STAI : State-Trait Anxiety Inventory

3. Plainte cognitivel: oublis dans les activités courantes ; Plainte cognitive2 : difficultés a retenir de nouvelles
informations simples ; Plainte cognitive3 : difficultés a se rappeler des souvenirs anciens ; Plainte cognitive4 :
difficultés & calculer ; Plainte cognitive5 : difficultés de langage ; Plainte cognitive6 : difficultés d’orientation

4. MMSE: Mini Mental State Examination
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Les scores moyens de dépression et d’anxiété sont relativement faibles, mais varient
fortement d’un sujet a ’autre. Les femmes rapportent significativement plus de symptomes
dépressifs et anxieux que les hommes. Cependant, contrairement aux résultats de la littérature
(e.g., Dufouil et al., 1995), le pourcentage de symptomatologie dépressive élevée est
quasiment équivalent chez les hommes et chez les femmes. En effet, environ 11% des sujets,
quelque soit le sexe, sont considérés a haut risque de dépression, leur score a la CES-D étant
supérieur aux seuils de dépression validés dans I’étude de Fuhrer & Rouillon (1989). De
méme, I’état de santé subjectif, la satisfaction de vie et le nombre moyen de plaintes
cognitives ne sont pas significativement différents entre les hommes et les femmes. Nous
pouvons cependant noter que, en accord avec la littérature, les plaintes cognitives les plus
fréquentes, rapportees de facon similaire quelque soit le sexe, concernent les oublis dans les
activités courantes, les difficultés a se rappeler de nouvelles informations, le manque du mot,
ou encore les difficultés pour calculer. De plus, les données sur la santé subjective rejoignent
celles rapportées dans 1’¢tude de Barberger-Gateau & Fabrigoule (1997).

Par ailleurs, dans cet échantillon, 28 sujets ont été diagnostiqués comme déments au
cours des suivis a T10 et a T13. Tandis que le pourcentage de démence n’est pas
significativement différent chez les hommes et chez les femmes, le score moyen au MMSE
est significativement plus important chez les hommes. Le MMSE moyen, dans cette
population d’étude, varie selon les sujets, de 16 a 30. Il est de 26,5 (o = 2,3) chez les non
déments et de 21,4 (c = 2,4) chez les sujets déments. Les autres tests neuropsychologiques
n’ont pas été effectués par tous les sujets de cette étude, pour des raisons d’ordre cognitif, de
dépression, ou encore de fatigue. Le tableau ci-aprés récapitule le nombre de données

manquantes pour chaque test, en fonction des sujets déments et non déments.
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Tableau 5 : Données manquantes sur les tests cognitifs au suivi a T13

Population totale Déments (D)  Non déments(ND) Comparaison D/

% de données (N=235) (N=28) (N=207) ND p ()
manguantes

BVRT 9,4 7,1 9,6 n.s.

ZCT 10,6 10,7 10,6 n.s.

DSST 14,9 32,1 12,6 0,01*

IST 1,7 3,6 15 n.s.

WST 0,4 0 0,5 n.s.

n.s. : non significatif (p>0,05) ; BVRT : « Benton’s Visual Retention Test » ; IST : « Isaac’s Set Test » ;
DSST : « Wechsler’s Digit Symbol Substitution Test»; ZCT : « Zazzo’s Cancellation Task »; WST :
« Wechsler Similtudes Test ».

Ce tableau montre que la plupart des données manquantes ne sont pas dues a
I’inclusion des sujets déments dans notre échantillon, excepté pour le test DSST, dont la
passation a significativement €té moins importante chez les sujets déments. Cependant, si I’on
considere le fait d’avoir effectué I’ensemble des tests (sans donnée manquante sur I’un d’eux),
le pourcentage de données manquantes chez les sujets déments est significativement plus

important que celui des sujets non déments (%2=6,03 ; p=0,02).

2.4. Préféerences de routinisation

Tableau 6: Préférences de routinisation de la population d’étude au suivi a 13 ans
(N=235)

Population totale Comparaison
(N=235) Hommes (H) Femmes (F) H/F
(N=113) (N=122) p (x# t-tests)
Score a PEPR (/50) n.s.
Moyenne (écart-type) 30,3 (6,7) 30,5 (6,4) 30,1 (7,0)
[min. ; max.] [14 ; 47] [14 ; 46] [14 ; 47]

n.s. : non significatif (p>0,05) ; EPR : Echelle des préférences de routinisation.

Le score des préférences de routinisation dans cette étude varie de 14 a 47 et n’est pas
significativement différent chez les hommes et chez les femmes. De plus, il est comparable a
celui rapporté dans 1’étude de Bouisson (2002), dont la moyenne se situait autour de 32, allant

de 12 a 50 selon les sujets.
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3. Etudes réalisées

3.1. Etude 1 : Relations entre routinisation et facteurs de vulnérabilité

Nous avons étudié, dans un premier temps, les relations entre routinisation et
vulnérabilité psychologique, fonctionnelle et cognitive. Cette étude, basée sur ’ensemble de
la population précédemment décrite (chapitre 2, pp. 78-82), a fait I’objet d’un article,
actuellement soumis pour publication (cf. annexe 2, p. 172). Les résultats sont cependant
davantage deétaillés ici, avec des analyses supplémentaires concernant les sujets non déments.
Dans un deuxiéme temps, nous avons approfondi I’étude des relations entre routinisation et
vulnérabilité cognitive. Enfin, nous nous sommes intéressée aux relations entre les
préférences de routinisation et d’autres facteurs potentiels de vulnérabilité tels que la qualité

de vie subjective, le soutien social ou encore la médication (indicateur de polypathologie).

3.1.1. Routinisation et vulnérabilité psychologique, fonctionnelle et cognitive

3.1.1.1.  Justification de I’étude

Plusieurs auteurs ont souligné I’importance des routines chez les personnes agées
(Kastenbaum, 1980 ; De Beauvoir, 1970). L’étude de Reich & Zautra (1991), centrée sur la
routinisation des personnes Aagées, fait I’hypothese qu’elle pourrait étre a la fois la
manifestation de traits de personnalite, comme la tendance névrotique par exemple, mais aussi
un mode d’ajustement aux situations de stress. Cette conception d’ajustement est en effet
confortée par I’observation, chez les personnes agées, de routines plus fréquentes, leur
permettant de trouver une certaine stabilité et un certain contr6le (Bouisson, 1997 ; De
Beauvoir, 1970). Cependant, la fonction adaptative des routines dépendrait de leur degré de

rigidité.
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Ce type de fonctionnement quotidien, adaptatif ou non, peut étre expliqué par les
théories liées au processus d’optimisation sélective avec compensation (SOC ; Baltes, 1997 ;
Baltes & Lang, 1997 ; Baltes & Baltes, 1990). Le SOC se base sur trois stratégies
d’ajustement au vieillissement : la sélection des activités, I’optimisation de leur pratique et la
compensation des limitations induites par le vieillissement. De méme, la routinisation peut
traduire une réduction active ou passive du nombre d’objectifs et d’activités. Ainsi, la
personne pourrait s’investir davantage sur ses objectifs et maximiser la qualité et la quantité
de ses activités quotidiennes. Cependant, d’apres Baltes & Lang (1997), 1’adaptation aux
différentes pertes physiques, cognitives, sociales, etc., dues au vieillissement, dépend des
ressources mises en jeu. Le déclin de ces différentes capacités chez les sujets ages et tres ages
a ete mis en évidence dans de nombreuses etudes (Singer et al., 2003 ; Cummings et al.,
1998 ; Baltes, 1997 ; Smith & Baltes, 1997). Le processus de routinisation, en fonction du
niveau de ressources des sujets, pourrait alors refléter un fonctionnement quotidien plus ou
moins adaptatif.

Bien que la routinisation puisse étre considérée comme un processus geénéral
d’adaptation, le désir des sujets d’augmenter la prévisibilité et la stabilité de leurs activités
quotidiennes, pourrait traduire leur vulnérabilité liée au manque de ressources nécessaires a
une adaptation optimale. Les préférences de routinisation, particulierement si elles sont
importantes, ont été définies, par exemple, comme un indice de vulnérabilité psychologique
chez les personnes agées. Des associations indépendantes ont en effet été trouvées entre les
préférences de routinisation et des états affectifs négatifs tels que ’anxiété et la dépression
(Bouisson & Swendsen, 2003 ; Bouisson, 2002). Cependant, les relations entre la
routinisation et d’autres facteurs de vulnérabilité ne sont actuellement pas connues. Il existe
en effet différents facteurs de vulnérabilité chez le sujet &gé comme les variables socio-

démographiques, liées pour certaines au déclin cognitif, telles que 1’age, le sexe ou le niveau

90



d’études (Katzman, 1993 ; Letenneur et al., 1999 ; Cummings et al., 1998 ; Barberger-Gateau
& Fabrigoule, 1997). De plus, la routinisation pourrait étre associée a une forme d’incapacité
fonctionnelle dans la vie quotidienne, aussi bien qu’a un déclin cognitif ou une démence
(Barberger-Gateau et al., 1999a ; 1999b ; 1997). Les routines pourraient ainsi traduire une
certaine inflexibilité tant cognitive que comportementale, mais aussi sociale, en lien avec les
changements de vie induits par une situation de veuvage (Wilcox et al., 2003 ; Antonucci et

al., 2001).
3.1.1.2.  Objectif

Le but de cette étude est d’étudier le processus de routinisation chez les personnes
agées par rapport a différents facteurs de vulnérabilité : ’age, le veuvage, la dépression,
I’anxiété, I"augmentation des plaintes cognitives, un déclin cognitif objectif et la présence
d’incapacités fonctionnelles dans la vie quotidienne. Nous avons ensuite identifi¢ les

principaux prédicteurs des préférences de routinisation.

3.1.1.3. Méthode

Les 235 sujets inclus dans la présente étude ont été décrits précédemment (p. 78 a 82).
Les analyses ont été conduites sur les données du suivi T13, principalement, et sur certaines
données de T10. Les prédicteurs potentiels des préférences de routinisation (mesurées avec
I’échelle EPR), ont été explorés par des analyses de régression univariées. Parmi ces
prédicteurs, nous avons considéré les données socio-démographiques avec 1’age, le sexe, le
niveau d’¢étude et le veuvage. Nous avons également pris en compte le score de dépression
(mesuré par la CES-D) et le score d’anxiété (mesuré par la STAI). Les mesures cognitives
comprenaient le nombre de plaintes cognitives rapportées a T13, ’augmentation du nombre
de plaintes cognitives mesurée entre les suivis a T10 et T13, le score au MMSE a T13, le
déclin a ce score mesuré entre les suivis a T10 et T13, et le diagnostic de démence. Les

données fonctionnelles comprenaient le score de dépendance aux 4 AIVQ les plus prédicteurs
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de démence, le score de dépendance pour au moins un des 5 AVQ, et le score de mobilité. Par
la suite, nous avons identifié les principales variables explicatives des préférences de
routinisation, une fois ajustées les unes sur les autres, en contrélant pour ’age, le sexe et le
niveau d’éducation. Nous avons alors introduit dans un modéle de régression multiple, tous
les prédicteurs des préférences de routinisation au seuil p=0,25, avec une procédure pas a pas
descendante.

Les détails concernant la méthodologie sont présentés dans le paragraphe « Methods »,

pp. 177-178, de ’annexe 2.

3.1.14. Reésultats

D’apres les analyses de régressions linéaires univariées, les résultats montrent que
I’age, le sexe et le niveau d’éducation n’influent pas sur le score des préférences de
routinisation (voir table 2, p. 192, annexe 2). Cependant, les scores d’anxiété et de dépression
prédisent significativement des préférences de routinisation plus importantes. Concernant les
variables cognitives, une association significative est observée entre un score plus élevé de
routinisation et I’augmentation des plaintes cognitives, évaluées entre les suivis a T10 et T13,
alors qu’aucune association n’existe avec le nombre de plaintes cognitives a T13. De plus, il
n’y a pas d’association significative entre les préférences de routinisation et le déclin cognitif,
mesuré par le score au MMSE entre les suivis a T10 et T13 (p=0,10), les scores au MMSE a
chacun de ces suivis, le diagnostic de démence (p=0,13), ou encore le score aux AIVQ
(p=0,21), le score aux AVQ (p=0,40) et le score de mobilité (p=0,40). Le detail de ces
résultats figure dans le tableau présenté en annexe 2 (table 2, p. 192).

Nous avons toutefois tenu a examiner les associations potentielles des préférences de
routinisation avec le déclin au MMSE, ainsi qu’avec le score aux AIVQ, en ajustant sur la
démence. En effet, nous savons que la démence entraine un déclin cognitif et des incapacités

fonctionnelles plus séveéres. Cependant, les préférences de routinisation face a ces déficits,
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dans la démence, pourraient étre différentes. Les résultats demontrent que les préférences de
routinisation sont significativement associées au déclin cognitif (f=0,15; p=0,02), ainsi qu’a
I’absence de diagnostic de démence (B=-0,15; p=0,03). De méme, les préférences de
routinisation sont significativement associées aux incapacités pour les AIVQ (p=0,15;
p=0,04), en I’absence de diagnostic de démence (3=-0,16; p=0,02). Nous pouvons noter que
le score des préférences de routinisation chez les sujets déments, de 28,5 en moyenne (c=7,0),
est légerement inférieur a celui des sujets non déments, de 30,6 en moyenne (c=6,7), mais de
fagon non significative (p=0,12).

Finalement, nous avons effectué une analyse de régression linéaire multiple, pas a pas
descendante, en introduisant dans le modele toutes les variables préecédemment identifiées
dans les analyses univariées, au seuil p<0,25. Aprés avoir ajusté pour I’age, le sexe et le
niveau d’études, les prédicteurs principaux des préférences de routinisation comprennent le
score d’anxiété, associ¢ au déclin au MMSE, en I’absence de diagnostic de démence.
L’augmentation du nombre de plaintes cognitives entre les suivis T10 et T13 serait également
prédicteur des préférences de routinisation, avec une tendance significative (p=0,07). Le détail
de ces résultats figure dans le tableau présenté en annexe 2 (table 3, p. 193). Par la suite, nous
avons renouvelé cette analyse multivariée, en excluant les sujets déments. Les résultats,
présentés dans le tableau ci-dessous, montrent que les principaux prédicteurs des préférences
de routinisation chez les sujets non déments (N=207) concernent le score d’anxiété, associé a
I’augmentation du nombre de plaintes cognitives entre les suivis a T10 et T13.

Tableau 7 : Modgle final® de régression multivariée, pas a pas descendante, chez les sujets
non déments (N=207). Variable dépendante : score des préférences de routinisation

Variables R? Erreur

Ajusté Beta Standard P
Constant 0,04 10,5 0,004*
Anxiété trait (T13) 0,20 0,05 0,005*
Augmentation du nombre de plaintes 015 0,38 0,03*

cognitives (T10 — T13)
(1) : ajusté pour I’age, le sexe et le niveau d’études ; * : significativité (p<0,05)
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3.1.1.5. Discussion

La routinisation des activités et des comportements est un phénomeéne complexe, qui
ne peut se résumer uniquement a un fonctionnement quotidien adaptatif. D’un co6té,
I’augmentation des préférences de routinisation pourrait permettre a certaines personnes agées
d’augmenter leur sentiment de controle et de stabilité, notamment lorsqu’elles sont
confrontées a une fragilité psychologique (Bouisson & Swendsen, 2003). Cependant, les
résultats de cette étude montrent que les préférences de routinisation sont aussi augmentées
dans des conditions de détresse émotionnelle (anxiété et dépression), et de déclin cognitif
objectif ou subjectif, particulierement chez les sujets non déments. Cela confirme en partie les
résultats des travaux précédents, qui suggeraient que les preférences de routinisation
pouvaient étre un marqueur de vulnérabilité psychologique (Bouisson & Swendsen, 2003 ;
Bouisson, 2002).

Freund & Baltes (1998) ont montré que I'utilisation des processus SOC chez les sujets
agés reflétait un vieillissement adapte, dit « réussi», évalué par I’expression d’émotions
positives et une absence de sentiments de solitude. Par opposition, les résultats de la présente
étude montrent que des préférences de routinisation importantes sont davantage associées a
des affects négatifs, et des difficultés cognitives (déclin des capacités cognitives générales et
augmentation des plaintes cognitives). Dans ces conditions, la routinisation serait plutdt la
conséquence de plusieurs types de vulnérabilité, a la fois sur le plan émotionnel et cognitif.
L’augmentation des préférences de routinisation refléterait alors la perte de certaines
ressources, lesquelles restreindraient la mobilisation du processus SOC et donc la possibilité
d’une adaptation optimale (Freund & Baltes, 1998). Dans ce cas, les personnes seraient plus
vulnérables dans leur fonctionnement quotidien (Lang, Rieckmann & Baltes, 2002). Les
résultats suggerent également que les préférences de routinisation sont plus importantes chez

les personnes présentant un déclin cognitif, non associé a la démence. La relation entre les
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préférences de routinisation et le déclin cognitif ne serait alors pas linéaire, et pourrait étre
davantage comprise comme un phénomeéne lié aux changements comportementaux a un stade
pré-démentiel. Il est aussi possible que les préférences de routinisation, trés liées au
comportement de routinisation chez les sujets non déments (Bouisson & Swendsen, 2003), le
soient moins chez les sujets déments. En effet, d’aprés nos résultats, bien que non
significatifs, les préférences de routinisation seraient en moyenne moins importantes chez les
sujets déments. Cette hypothése reste cependant a vérifier.

Selon le modele proposé par Verbrugge & Jette (1994), les différentes pertes liées au
vieillissement normal et pathologique, sont associées a des facteurs modulateurs, qui
accélérent ou ralentissent le processus d’évolution vers I’incapacité. Ces facteurs, incluant les
changements comportementaux, les caractéristiques psychosociales ou encore les stratégies de
coping, auraient un effet direct sur les limitations fonctionnelles, indépendamment de la
démence (Barberger-Gateau et al., 2004). Les résultats concernant la relation entre les
préférences de routinisation et la présence d’incapacités pour les AIVQ (en I’absence de
démence), vont dans le sens de ce modéle. Les préférences de routinisation pourraient en effet
représenter un facteur modérateur du processus d’évolution vers I’incapacité, dans le sens ou
elles répondraient a des pertes objectives et subjectives : les sujets s’orienteraient alors vers
des activités réduites, moins complexes et plus prévisibles. Il est aussi possible que cette
restriction dans les activités quotidiennes soit due a la vulnérabilité percue des sujets,
davantage qu’a leur vulnérabilité objective. Les résultats montrent en effet que les préférences
de routinisation ne sont pas associées a des difficultés de mobilité, ou encore a la présence
d’incapacités pour les activités de base de la vie quotidienne. Par ailleurs, nous pouvons noter
que les variables socio-démographiques telles que le sexe, le veuvage, le niveau d’études et
I’age ne sont pas associées aux préférences de routinisation. Ce dernier résultat va a ’encontre

de celui des travaux antérieurs (Bouisson & Swendsen, 2003 ; Bouisson, 2002) mais pourrait
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étre expliqué par les caractéristiques différentes des sujets inclus dans chacune de ces
recherches. La présente étude inclut en effet des personnes tres agées, vivant a domicile,
d’une moyenne d’age de 84 ans (allant de 78 a 97 ans), tandis que les études précédentes,
étaient basées sur une population plus réduite, résidant en institution ou a domicile, et d’une
moyenne d’age de 79 ans (allant de 65 a 96 ans). Nous ne pouvons exclure également, pour
expliquer ce manque d’association avec 1’age, la possibilité de biais de sélection, liés aux
refus de participation des sujets, bien souvent les plus vulnérables.

Ces résultats sont en effet a interpréter en fonction de certaines limites
méthodologiques. Les analyses effectuées excluent un certain nombre de sujets pour lesquels
la passation d’une partie ou de la totalité du protocole, n’a pu étre réalisée, pour des raisons de
fatigue, de désordres cognitifs, physiques ou comportementaux. Par conséquence, nos
résultats ne peuvent étre généralisés a des personnes agées plus fragiles, ni méme a des
personnes vivant en institution. De plus, nos interprétations ne peuvent porter que sur les
préférences de routinisation des sujets, et non sur leur comportement de routinisation. En
effet, bien que 1’étude de Bouisson & Swendsen (2003) montre une relation trés forte entre
ces deux mesures, il reste possible qu’elles soient différentes chez les sujets atteints de
démence. Finalement, les différents facteurs de vulnérabilité, étudiés ici comme prédicteurs
des préférences de routinisation, ne représentent pas un pourcentage de variance expliquée
important. Des études plus approfondies restent alors nécessaires pour comprendre en quoi les
préférences de routinisation peuvent modérer I’impact des pertes liées a 1’dge. De plus, la
routinisation pourrait aussi constituer, en retour, un facteur de vulnérabilité psychologigue et
cognitif. Cette hypothése pourra étre vérifiée avec les données longitudinales du suivi T15 de
I’étude PAQUID.

En conclusion, 1’étude des préférences de routinisation s’avére intéressante dans la

dynamique du processus d’évolution du vieillissement normal au vieillissement pathologique.
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De plus, I’étude du fonctionnement quotidien des personnes agées pourrait avoir des

implications importantes dans I’amélioration des soins et de la qualité de vie des sujets.

3.1.2. Routinisation et vulnérabilité cognitive

Nous nous sommes, par la suite, interrogée sur la relation entre les préférences de

routinisation et des processus cognitifs plus spécifiques que ceux mesurés par le MMSE.

3.1.2.1. Justification de I’étude

Depuis de nombreuses années, les travaux sur la cognition dans le vieillissement,
montrent que 1’age influe sur les processus psychologiques et cognitifs, lesquels interagiraient
avec le fonctionnement quotidien des sujets. Nous avons montré précédemment que les
préférences pour les routines dans la vie quotidienne seraient la conséquence de plusieurs
types de vulnérabilite, a la fois sur le plan émotionnel et cognitif. Certaines études postulent
également que les sujets les plus routinises auraient un fonctionnement quotidien plus rigide,
au point d’étre perturbés par tout changement (Bouisson, 1997 ; Reich & Zautra, 1991).

La routinisation, sur le plan cognitif, pourrait alors étre rattachée au concept
d’inflexibilité, qui, selon Lezak (1995), peut se manifester de différentes facons. Dans le
domaine de la perception, I’inflexibilité peut se manifester par une incapacité a changer d’état
perceptif. De plus, I'inflexibilité conceptuelle peut conduire a des pensées concrétes, a la
rigidité d’approche dans des taches de résolution de problémes, pour lesquelles les sujets ne
peuvent pas diriger leur attention sur autre chose que des pensées ou des perceptions
courantes. Cette inflexibilité traduirait alors 1’incapacité a changer de comportements moteur
ou cognitif en fonction des demandes de I’environnement, consécutivement a des
dysfonctionnements exécutifs. Comme nous I’avons déja mentionné dans la premiére partie,

le modéle de Norman et Shallice (1986) permet de mieux comprendre les répercussions de ces
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dysfonctionnements exécutifs. En effet, le Systeme de Supervision Attentionnelle, qui
constitue la composante executive, intervient dans plusieurs situations spécifiques et
notamment dans les situations nouvelles. Son action permet la planification des
comportements, la prise de décision ou I’adaptation du sujet a une situation nouvelle.

Au cours du vieillissement normal, les pertes de mémoire et le ralentissement cognitif,
associés a un dysfonctionnement exécutif, interféreraient sur les routines quotidiennes
(Hedden & Gabrieli, 2004). Rappelons que les déclins cognitifs dans le vieillissement normal,
sont davantage observés sur des taches nécessitant de nouveaux apprentissages, une flexibilité
cognitive ainsi que des mecanismes basiques du traitement cognitif de I’information tels que
la vitesse de traitement, la mémoire de travail, et ’encodage de I’information en mémoire
épisodique (Backman et al., 2004 ; Hedden & Gabrieli, 2004). Ils seraient liés a la
dégradation des fonctions exécutives, et plus particulierement des processus contrblés
(Andres & Van Der Linden, 2000 ; Libon et al., 1994). Plusieurs études ont aussi montré que
la détérioration des processus de contrdle constitue les premiers signes de démence (Amieva
et al., 2000 ; Fabrigoule et al., 1998 ; Salthouse & Becker, 1998).

Nous avons vu dans I’é¢tude précédente qu’un déclin cognitif général chez les
personnes agees était associé a une routinisation plus importante, indépendamment du niveau
d’anxiété, de la démence et des plaintes cognitives. Cependant, le niveau cognitif général
mesuré par le score au MMSE ne semble pas prédire des préférences de routinisation plus
élevées. Les performances cognitives mesurées par des tests plus spécifiques, nécessitant
notamment des capacités exécutives, pourraient néanmoins étre associées a une

homogénéisation des activités et par conséquent a une routinisation plus importante.
3.1.22. Objectif

Le but de cette étude est alors d’étudier les relations entre le score des préférences de

routinisation et les scores obtenus a différents tests cognitifs nécessitant des capacités

98



d’attention, de mémoire de travail, de vitesse de traitement, de fluence verbale, des capacités

sémantiques, visuo-motrices, ou encore de conceptualisation.
3.1.23. Méthode

Seuls 191 sujets de cette étude ont complété la totalité des tests, a T13. D’apres le
tableau 5 (p. 82), la non passation de la plupart des tests a T13, n’est pas plus importante chez
les sujets atteints de démence, en comparaison aux sujets non déments. Cependant, si nous
comparons les sujets ayant effectué I’ensemble des tests (groupe 1, N=191), et ceux ne les
ayant pas tous complétés (groupe 2, N=44), des différences significatives apparaissent entre
les deux groupes. Le groupe 2, comparé au groupe 1, est en effet significativement plus agé
(F(1,233)=10,6 ; p=0,001), plus dépendant au niveau des AIVQ (F(1,233)=93,5 ; p<0,001),
avec plus de plaintes cognitives (F(1,233)=8,6 ; p<0,005), un niveau cognitif plus bas
(F(1,233)=20,4 ; p<0,001), des niveaux de dépression et d’anxiété plus importants
(F(1,233)=13,8 ; p<0,001 ; F(1,233)=15,5; p<0,001, respectivement), et des préférences de
routinisation plus importantes (F(1,233)=5,0 ; p=0,03). De plus, nous avons vu précédemment
(p. 82) que le pourcentage de sujets déments était aussi significativement plus important dans
le groupe 2, que dans le groupe 1 (x2=0,003 ; p<0,005). Au vu de ces nombreuses différences
significatives entre les deux groupes, nous avons choisi de ne pas exclure les sujets du groupe
2 de nos analyses, et de tenir compte des données manquantes. En effet, le biais de sélection
introduit aurait été trop important, et la puissance statistique diminuée. Les sujets de la
présente étude correspondent alors aux 235 sujets décrits précédemment (p. 78 a 82).

Dans un premier temps, nous avons effectué des tests ANOVA pour déterminer les
raisons possibles de non passation pour chacun des tests cognitifs, a T13, en fonction du score
d’anxiété (STAI), du score au MMSE et du score EPR. Dans un deuxiéme temps, nous avons
utilisé les normes établies par Lechevallier-Michel et al. (2004) pour situer les performances

cognitives des sujets par rapport a une distribution représentative de la population, en fonction
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de I’age, du sexe et du niveau d’études. Ces normes ont en effet été calculées a partir d’un
échantillon de 1780 sujets normaux, agés de 70 ans et plus, vus au suivi a 5 ans de la cohorte
PAQUID. De plus, elles concernent la méme batterie de tests neuropsychologiques que nous
utilisons, avec le MMSE, le BVRT, I'IST, le DSST, et le ZCT. Le 10°™ percentile, le 25™
percentile et la médiane ont ainsi été calculés pour chaque test en fonction de I’age, du sexe et
du niveau d’études (cf. normes en annexe 3, p. 194). Les normes concernant le WST n’ayant
pas été effectuées, nous nous sommes basée sur la distribution observée a ce test, dans notre
population d’étude (10°™ percentile = 4 ; médiane= 6; 25°™ percentile= 8). Pour tous ces
tests, nous considérons un score comme « normal », s’il est situé au dessus du premier
quartile de la distribution. Ce score est considéré comme « pathologique » s’il est situé en
dessous du premier quartile ou s’il est manquant. En effet, une analyse conduite a partir des
données de 1’étude PAQUID a montré que des performances situées en dessous du premier
quartile au MMSE, au test IST et au BVRT sont fortement associées a un risque de démence
de type Alzheimer 3 ans plus tard (Dartigues et al., 1997). De plus, cette étude a montré que
les refus aux tests sont en grande partie liés au niveau cognitif des sujets, une donnée
manquante au BVRT ou a I'IST étant associée a un risque de démence plus important dans les
trois années a venir. Nous avons alors effectué des analyses de régression univariées pour

déterminer la valeur prédictive de chaque test sur les préférences de routinisation.
3.1.24. Résultats

Les résultats concernant les relations de non passation de certains tests cognitifs, a
T13, avec le niveau d’anxiété, le niveau cognitif général et de préférences de routinisation,

figurent dans le tableau ci-dessous.
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Tableau 8 : Comparaisons des scores moyens obtenus a la STAI, au MMSE et a
I’EPR, entre les sujets ayant effectué ou non les tests BVRT, ZCT, DSST, IST, et WST

Score STAI Ctompara|§on Score Comparal§0n Score EPR Comparal§on
est passé / test passé / test passé /
(/180) . MMSE (/30) . (/50) .
Moyenne (ET.) 0N PASSE 1y 1ovenne (E.T) | NONPASSE | vopenne (.7 | MO PASSE
P (ANOVA) p (ANOVA) p (ANOVA)
BVRT
Test passé (N=213) 35,6 (9,4) 0,001* 26,0 (2,7) n.s. 30,0 (6,5) 0,04*
Test non passé (N=22) | 43,2 (12,7) 25,2 (3,5) 33,1(7,9)
IST
Test passé (N=231) 36,2 (9,9) n.s. 26,0 (2,7) 0,01* 30,3 (6,7) n.s.
Test non passé (N=4) 38,2 (17,6) 22,2 (5,7) 30,2 (6,4)
DSST
Test passé (N=200) 35,3(9,5) 0,00* 26,3 (2,6) 0,00* 30,0 (6,6) n.s.
Test non passé (N=35) 42,1 (10,9) 23,9(3,3) 31,8 (7,0)
ZCT
Test passé (N=210) 35,5(9,6) 0,00* 26,1(2,8) 0,02* 30,0 (6,7) 0,05*
Test non passé (N=25) | 42,9 (11,2) 24,6 (3,1) 32,8(6,5)
WST
Test passé (N=234) 36,3 (10,0) 25,9 (2,8) B 30,3 (6,7) B
Test non passé (N=1) 27,0 () 19,0 (-) 24,0 (-)

n.s. : non significatif (p>0,05) ; BVRT : « Benton’s Visual Retention Test » ; IST : « Isaac’s Set Test » ; DSST :
« Wechsler’s Digit Symbol Substitution Test » ; ZCT : « Zazzo’s Cancellation Task » ; WST : « Wechsler
Similtudes Test ».

Ces résultats montrent que I’anxiété, le niveau cognitif et les préférences de
routinisation peuvent étre des facteurs explicatifs de la non passation de certains tests. Le
niveau d’anxiété est significativement plus élevé chez les sujets n’ayant pas compléte les tests
BVRT, DSST et ZCT, en comparaison aux sujets qui ont complété ces tests. De plus, le
niveau cognitif général, mesuré par le MMSE, est aussi significativement plus bas chez les
sujets n’ayant pas complété les tests IST, DSST, et ZCT. Enfin, les préférences de
routinisation sont significativement plus importantes chez les sujets n’ayant pas complété les
tests BVRT et ZCT. Ces comparaisons n’ont pas été effectuées pour le test WST, puisque les
données manquantes a ce test ne concernaient qu’un seul sujet.

D’autre part, les résultats des analyses de régressions linéaires univariées testant la
valeur prédictive de chaque test sur les préférences de routinisation, sont présentés dans le

tableau suivant.
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Tableau 9: Régressions linéaires univariées. Associations entre les scores cognitifs et les
préférences de routinisation a T13. N=235.

Erreur

Variables Beta standard R? P
ilg(r)rrnea:v(lr?i?SEO) vs. Pathologique (n=85) -0,04 0,91 0,001 0,56
ilg(r)rrnealB(\nlfl-l;Z) vs. Pathologique (n=63) 012 0,98 0,014 0,06
ﬁlgcr)&eall?r-lrzlszl) vs. Pathologique (n=81) 0,01 0,92 0,00 0,83
ﬁlgcr)&ealj(ﬁflrﬂ) vs. Pathologique (n=108) 0,05 0,88 0,003 0,42
ﬁlgcr)&ealz(i-:rlz@ vs. Pathologique (n=111) -0,04 0,88 0,002 0,54
-Nrgmngsl éi-{%) vs. Pathologique (n=100) 0,00 0,89 0,000 0,99
Score WST 0,08 1,00 0,007 0,19

Normal (n=175) vs. Pathologique (n=60)

MMSE : « Mini Mental State Examination » ; BVRT : « Benton’s Visual Retention Test » ; IST : « Isaac’s Set
Test » ; DSST : « Wechsler’s Digit Symbol Substitution Test » ; ZCT : « Zazzo’s Cancellation Task » ; WST :
« Wechsler Similtudes Test ».

Globalement, ces résultats ne montrent pas d’association significative entre les scores
« pathologiques » obtenus aux différents tests neuropsychologiques et le score de préférences
de routinisation. Un score pathologique (inférieur au premier quartile ou manguant) au BVRT
est cependant associé a des préférences de routinisation plus importantes, avec une tendance
significative.

Pour les mémes raisons que dans I’étude 1, les préférences de routinisation face aux
troubles cognitifs, pourraient toutefois étre différentes chez les sujets atteints ou non de
démence. Nous avons alors tenu a examiner les associations potentielles des préférences de
routinisation avec le score obtenu a chacun de ces tests, aprés ajustement sur le diagnostic de
démence. Les résultats restent non significatifs pour 1’association entre les préférences de
routinisation et les scores au MMSE, a I'IST, au DSST, au ZCT. Cependant, les préférences
de routinisation deviennent significativement associées au score BVRT « pathologique »

(B=0,16; p=0,01), ainsi qu’a I’absence de diagnostic de démence (f=-0,15; p=0,03). De
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méme, les préférences de routinisation sont associées significativement au score WST
« pathologique » (=0,13; p=0,05), ainsi qu’a I’absence de diagnostic de démence (=-0,14;

p=0,04).
3.1.25. Discussion

La présente étude nous a permis de mieux définir les associations des préférences de
routinisation avec des performances cognitives spécifiques, notamment chez les sujets non
déments. En effet, bien que les associations univariées entre le score de routinisation et les
scores obtenus aux différents tests cognitifs soient faibles, des capacités d’attention sélective
(mesurées par le BVRT) et de conceptualisation (mesurées par le WST) moindres prédiraient
des préférences plus importantes pour les routines, apres ajustement sur le diagnostic de
démence. Les préférences de routinisation seraient alors associees a des deficits de certains
processus exécutifs, notamment ceux liés aux difficultés de conceptualisation et aux déficits
de mémoire de travail, particulierement dans la phase préclinique de démence. De plus,
plusieurs études ont montré que les déclins cognitifs observés sur ces deux tests sont
détectables plusieurs années avant le diagnostic de démence, et sont tres liés au risque de
développer une démence (Amieva et al., 2005 ; Dartigues et al., 1997 ).

Cependant, nous ne pouvons exclure une interprétation plus nuancée. En effet, si les
préférences de routinisation sont associées a un score, que nous avons défini comme
« pathologique », au BVRT, il est important de rappeler que ce score traduit a la fois des
performances inférieures au premier quartile de la distribution normale, mais aussi le refus de
compléter ce test. Or, d’apres les résultats, I’anxiété constituerait une des raisons potentielles
de la présence de données manquantes au BVRT, bien que, par ailleurs, les préférences pour
les routines soient aussi significativement plus importantes chez les sujets n’ayant pas
complété ce test. Il serait alors possible que ’association entre la routinisation et un score

« pathologique » au BVRT soit liée a une anxiété accrue, peut-étre méme davantage qu’a un
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réel déclin cognitif. Des performances plus basses au MMSE ne représentent d’ailleurs pas ici
une raison de non passation de ce test. D’autre part, les résultats concernant le WST suggérent
I’existence d’une détérioration des capacités de conceptualisation chez les sujets les plus
routinisés. D’aprés Lezak (1995), des fonctions conceptuelles déficitaires, en conjonction
avec une inflexibilité mentale, conduisent a des pensées concréetes. Cette difficulté a effectuer
une réponse abstraite résulte souvent d’une préférence pour des solutions plus superficielles et
automatiques. Or, comme le souligne Mialet (2000), les ressources nécessaires aux
traitements cognitifs plus complexes, sont moins facilement mobilisées chez les sujets agés
anxieux. Les préférences de routinisation pourraient alors étre associées a un déficit des
capacites de conceptualisation, en lien avec une certaine inflexibilité mentale, par le biais
d’une anxiété plus importante.

Finalement, les préférences pour les routines quotidiennes semblent étre en lien avec
la détérioration de capacités exécutives (attentionnelles et de conceptualisation) chez les sujets
agés non dements, laquelle pourrait aussi étre expliquée par des troubles anxieux. Cette
hypotheése est d’ailleurs confortée par les résultats décrits dans la premiére étude, tout comme
dans les études précédentes de Bouisson (2002) et Bouisson & Swendsen (2003). En effet,
I’anxiété serait un prédicteur majeur des préférences de routinisation chez les personnes
agées. Nous devons néanmoins tenir compte de certaines limites méthodologiques. D une
part, comme nous l’avons déja mentionné, le biais de sélection potentiel, li¢ aux refus de
participation de plusieurs sujets (147 au total), bien souvent les plus vulnérables, doit étre
considéré. D’autre part, ’interprétation de ces résultats se base sur les préférences de
routinisation des sujets, et non sur leur comportement de routinisation. Il serait notamment
important de Vérifier, avec des groupes plus homogenes, si les préférences de routinisation
traduisent autant le comportement des sujets atteints de démence, que pour les sujets agés

normaux. Nous pouvons en effet penser que les résultats mis en évidence dans cette étude,
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essentiellement en ’absence de démence, seraient liés a des différences de fonctionnement et
de préférences de routinisation chez les personnes atteintes de démence. Enfin, les tests
neuropsychologiques utilisés ici, probablement trop multicomposites, ne nous permettent pas
de conclure quant a une association spécifique entre les préférences de routinisation et des
processus contrélés déficitaires. 1l serait intéressant de Vérifier cette hypothese avec des tests
et des procédures plus précises.

En conclusion, les préférences de routinisation semblent refléter 1’interaction de
différents types de vulnérabilité, a la fois sur le plan émotionnel et cognitif. De plus, leur
évaluation parait notamment pertinente dans la phase préclinique de démence. Ces résultats

mériteront cependant d’étre approfondis dans des études futures.

3.1.3. Routinisation et autres facteurs de vulnérabilité

3.1.3.1.  Justification de I’étude

Bien que la routinisation puisse étre considérée comme un processus adaptatif
(Bouisson, 2002 ; Reich & Zautra, 1991), elle semble aussi refléter differents types de
vulnérabilité. Pour certains sujets, elle pourrait en effet permettre de compenser certaines
fragilités liées a ’age. Cependant, les résultats présentés dans les études précédentes remettent
en question le caractére adaptatif de cette homogénéisation des activités, pour les sujets les
plus routinisés, et soulignent plutot son lien avec I’existence d’une vulnérabilité a plusieurs
niveaux. Nous avons en effet montré que les préférences de routinisation étaient associées a
des symptomes d’anxiété et de dépression plus importants, a un déclin cognitif, et a des
incapacités fonctionnelles pour les activités instrumentales de la vie quotidienne.

Nous pourrions cependant aller plus loin dans notre exploration de la routinisation,
comme marqueur de vulnérabilités. Rappelons que les facteurs de vulnérabilité peuvent étre

déterminés par les fragilités associées a la perte des ressources, plus fréquente chez les sujets
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agés (anxiété, dépression, qualité de vie subjective moindre, déclin cognitif, incapacités
physiques et fonctionnelles), mais aussi par le contexte (facteurs socio-démographiques,
évenements de vie, soutien social). Par conséquent, un sujet &gé vulnérable peut aussi étre un
sujet, qui, a la suite de multiples maladies chroniques et sous I’effet du vieillissement, est
exposé a des syndromes gériatriques comme la polymédication. De plus, la vulnérabilité
percue par le sujet ou le sentiment de vulnérabilité, défini par Bouisson (2002), reflete
également la vulnérabilité réelle des individus. Par exemple, parmi les éléments de qualité de
vie subjective, ’aspect perceptuel de la santé est tres corrélé a un certain nombre de mesures
de santé objectives (Barberger-Gateau et al., 1997 ; 1992; Linn & Linn, 1980). De méme, la
satisfaction a I’égard de la vie, constituant une mesure globale du bien-étre psychologique, est
associée a I’état de santé des personnes (Okun et al, 1984). Enfin, plusieurs études
épidémiologiques, dont en France, I’étude PAQUID, ont montré que le réseau et le soutien
social sont des facteurs de vulnérabilité par rapport a la santé et au bien-étre en général
(Antonucci et al., 1997).

Nous pouvons alors faire I’hypothése que les préférences de routinisation seraient
associées a d’autres facteurs de vulnérabilité tels que la polymédication, une qualité de vie

subjective moindre, et un faible niveau de soutien social.
3.1.3.2.  Objectif

Nous avons alors étudié dans quelle mesure les préférences de routinisation sont
associées a la polymédication des sujets (indicateur de pathologies multiples), a la satisfaction

de vie, a la santé subjective et au soutien social des 235 personnes agées de notre recherche.
3.1.3.3. Méthode

Les 235 sujets inclus dans la présente étude ont été décrits précédemment (p. 78 a 82).
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De méme, les variables utilisées sont présentées dans le paragraphe 1.2.2 (p. 70 a 77). Des
analyses de régression linéaires univariées ont été effectuées sur les données a T13. Ainsi,
nous avons exploré les associations potentielles entre les préférences de routinisation
(mesurées avec 1’échelle EPR) et le nombre de médicaments pris quotidiennement, 1’état de
santé subjective (bon a tres bon versus moyen a trés mauvais), la satisfaction de vie (plutot
satisfaisante versus plutot insatisfaisante), et la fréquence des visites d’amis, de voisins ou de
la famille (variant de tous les jours a jamais). De plus, nous avons ajusté ces différentes
régressions sur 1’age, le sexe, et le niveau d’études, qui sont souvent considérés comme des
facteurs de confusion potentiels, par rapport aux conditions et a la qualite de vie des

personnes agées.
3.1.34. Reésultats

Les 235 personnes de cette étude ont un &ge moyen de 84,2 ans (E.T.=3,8). Le nombre
moyen de médicaments pris quotidiennement se situe entre 5 et 6, et varie de 0 a 16 selon les
sujets. De plus, la polymédication n’est pas significativement différente en fonction du sexe
(cf. tableau 3, p. 79). D’autre part, environ la moiti¢ des sujets rapportent avoir un état de
sant¢ qu’ils qualifient de moyen a trés mauvais, et une satisfaction de vie insatisfaisante,
indifféeremment chez les hommes et chez les femmes (cf. tableau 4, p. 80). Enfin, 90% des
personnes auraient une visite de la part de leur famille, d’amis ou de voisins, au moins une
fois par semaine, et 50% seulement, tous les jours (cf. tableau 2, p. 78).

Les résultats concernant les associations entre les préférences de routinisation et les
différents facteurs de vulnérabilité présentés ici, sont décrits dans le tableau 10 ci-dessous.
D’apres ces résultats, les préférences de routinisation ne seraient pas significativement
associées a la polymédication des sujets, ni a leur satisfaction de vie. Cependant, une santé
subjective plus mauvaise et des contacts sociaux moins fréquents, apparaissent comme des

facteurs associés a un score de préférences de routinisation élevé. Par ailleurs, des corrélations
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importantes existent entre le nombre de médicaments pris et la satisfaction de vie (r=0,26 ;
p<0,01), de méme qu’avec la santé subjective (r=0,39 ; p<0,01), mais aussi entre la
satisfaction de vie et la santé subjective (r=0,44 ; p<0,01). La fréquence des visites n’est
toutefois corrélée a aucune de ces trois variables.

Tableau 10 : Associations des préférences de routinisation avec la polymédication, la qualité

de vie subjective et le niveau de soutien social a T13 (ajustées pour I’age, le sexe et le niveau
d’études) N=235.

Erreur

Variables 2

Beta standard R P
Nombre de médicaments consommés 0,10 0,14 0,00 0,14
Etat ge §ante subjectif o _ 015 0,88 0,03 0,02
Bon atrés bon vs. moyen & trés mauvais
Satisfaction de vie
Plutot satisfaisante vs. Insatisfaisante 0.08 0,89 0,00 0.19
Fréquence des visites 0,14 0,59 0,01 0,03*

3.1.3.5. Discussion

Les préférences de routinisation semblent révéler différents types de vulnérabilité chez
les personnes agées a la fois sur le plan émotionnel, cognitif, fonctionnel mais aussi social.
Les résultats de cette étude montrent en effet que les préférences pour les routines sont
associées a d’autres facteurs de vulnérabilité¢ que ceux précédemment ciblés. Les sujets les
plus routinisés seraient aussi ceux qui ont une plus mauvaise santé subjective, et moins de
contacts sociaux, notamment avec leur famille, amis ou voisins. Il est cependant surprenant
que la satisfaction de vie et la polymédication, pourtant trés corrélées a la santé subjective, ne
soient pas associées a la routinisation.

Quelques pistes de réflexions pourraient €tre envisagées a ce sujet. D’une part, la
satisfaction a 1’égard de la vie pourrait étre un concept de qualité de vie plus large que la santé
subjective, et dépendre d’un ensemble de facteurs plus généraux. Cela suggeérerait que les
préférences de routinisation refléteraient davantage la qualité de vie subjective des sujets, en

lien avec leur santé. D’autre part, la polymédication, indicateur de prise en charge mais aussi
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de pathologies multiples, associées a la dépendance des sujets (Barberger-Gateau et al., 2004)
serait peut-étre plus en lien avec le comportement de routinisation au quotidien. Comme nous
I’avons précédemment évoqué, il reste possible que les préférences de routinisation et le
comportement de routinisation ne soient pas totalement assimilables, notamment chez les
sujets déments. Ces différentes hypotheses seront toutefois a Vérifier lors de recherches
futures.

En conclusion, des préférences de routinisation plus importantes pourraient étre
considérées comme un marqueur de vulnérabilités, ne permettant plus au sujet de compenser
les différents pertes dues a I’age, de controler les situations de stress générées ou encore de
diminuer leur impact sur sa santé physique et psychologique. Finalement, les préférences de
routinisation, tout comme la vulnérabilité des sujets agés, nous renvoient a une personne « en

situation » avec toute sa complexité.

3.2. Etude 2 : Incapacités fonctionnelles : comparaison avec le processus de
routinisation

Cette ¢étude fait I’objet d’un article en préparation.

3.2.1. Justification de I’étude

La dépendance des personnes agées pour les activités courantes est trés fréquente et
augmente avec ’dge. Dans le cadre du processus d’évolution vers ’incapacité, les activités
instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) seraient les premiéres touchées (Barberger-
Gateau et al., 2000). Elles correspondent en effet a un niveau de fonctionnement complexe
dans le modele développé par Lawton & Brody (1969), n’incluant pas seulement des activites
domestiques comme I’entretien de la maison, ou la préparation des repas, a faible implication
cognitive, mais aussi des activités plus élaborées, requérant l’intégrité des fonctions

intellectuelles pour un fonctionnement optimal (ex : utilisation du téléphone, gestion du
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budget). L’étude PAQUID a permis de montrer que les 4 items de 1’échelle de Lawton &
Brody (1969), concernant I’utilisation du téléphone, I'utilisation des moyens de transports, la
gestion du budget, et la prise des médicaments, évaluent un niveau de détérioration
fonctionnelle, qui serait fortement associé au niveau de détérioration cognitive. Barberger-
Gateau et al. (1999b) ont notamment mis en évidence que les sujets dépendants pour au moins
une des 4 AIVQ (c'est a dire ne pouvant pas effectuer I’activité au plus haut niveau
d’autonomie), ont un risque plus important de présenter une démence 3 ans plus tard.

Les causes d’incapacités pour les activités de la vie quotidienne sont multiples. Outre
la détérioration cognitive (Aguerro-Torres et al., 2002 ; Barberger-Gateau et al., 1992 ; Pfeffer
et al., 1982), la presence de pathologies somatiques (ex : maladies cardio-vasculaires, cancers,
fracture de la hanche...) a aussi une répercussion sur les AIVQ quel que soit le déclin cognitif
(Aguerro-Torres et al., 2002). De plus, les performances cognitives seraient significativement
liées a la présence d’incapacités fonctionnelles, indépendamment d’autres facteurs qui jouent
aussi sur la dépendance, comme 1’age, I’existence d’une dyspnée, une deficience visuelle, une
symptomatologie dépressive, la présence de diabéte, ou le fait d’avoir une vie moins active
(Nourhashemi et al., 2001 ; Barberger-Gateau et al., 1992).

Cette restriction dans les activités de la vie quotidienne pourrait étre rapprochée du
concept de routinisation. En effet, nous avons montré dans les études précédentes (étude
3.1.1, pp. 83-90) que les préférences pour les routines étaient associées a la présence
d’incapacités fonctionnelles, notamment chez les sujets non déments. De plus, certains
prédicteurs de la perte d’autonomie fonctionnelle semblent communs a ceux de la
routinisation, notamment la dépression et le déclin cognitif. En partant du postulat que les
préférences de routinisation sont représentatives du comportement quotidien des personnes
agées normales (Bouisson & Swendsen, 2003), nous pouvons supposer que la présence

d’incapacités fonctionnelles et le fait d’étre routinisé seraient des processus interagissant I’'un
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avec l'autre, et déterminés par des mécanismes similaires. L’homogénéisation des activités du

sujet pourrait ainsi refléter un certain niveau de détérioration fonctionnelle.
3.2.2. Objectif

L’objectif de cette étude est alors de déterminer dans quelle mesure la présence
d’incapacités fonctionnelles pour les activités instrumentales de la vie quotidienne et les
préférences de routinisation, peuvent étre des processus similaires, liés ou indépendants.
Ainsi, nous avons €tudi€ les relations existantes entre le niveau d’incapacités fonctionnelles
pour les AIVQ et le fonctionnement de routinisation, en tenant compte également des facteurs
socio-démographiques, psychologiques et cognitifs, chez 207 sujets ages de 78 a 96 ans, non

déments et vivant a domicile.
3.2.3. Méthode

Sujets : Les 207 sujets inclus dans la présente etude (98 hommes et 109 femmes), ont
un age moyen de 84,2 ans (E.T.=3,7), et un niveau d’éducation équivalent ou supérieur au
CEP pour 75% d’entre eux. La proportion des individus veufs est de 48,8%, laquelle est
significativement plus importante parmi les femmes (74,2% ; p<0,001). De plus, le niveau
cognitif moyen mesuré par le score au MMSE est de 26,5 (E.T.=2,3) et le score de
routinisation de 30,6 en moyenne (E.T.=6,7). Enfin, plus de la moitié des sujets (53,1%) sont
dépendants pour au moins une AIVQ.

Procédure et matériel : Les analyses de cette étude ont été conduites a partir des données

du suivi a T13, principalement, et sur certaines données de T10. La variable dépendante est
représentée par le score aux 4 AIVQ les plus prédicteurs de démence, dont la distribution est
présentée dans le tableau suivant.

Tableau 11 : Distribution du score aux 4 AIVQ pour lesquelles le sujet est considéré comme
“dépendant™ (variant de 0 a 4). N= 207.

Score aux 4-AlVQ 0 1 2 3 4
N 97 61 30 16 3
% 46,9 29,5 14,5 7,7 14
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Etant donné le faible nombre de sujets considérés comme dépendants pour 2, 3 ou 4
AIVQ, nous les avons regroupé pour les analyses suivantes. Le score aux 4 AIVQ a alors été
recodé en trois classes différenciant les sujets dépendants pour aucune des 4 AIVQ, dépendants
pour 1 AIVQ, et dépendants pour 2 a 4 AIVQ.

Dans un premier temps, nous avons déterminé les différents facteurs associes au niveau
d’incapacités fonctionnelles pour les AIVQ. Nous avons plus précisément considéré I’age, le
sexe, le niveau d’éducation, le veuvage, le nombre de médicaments consommés
quotidiennement (comme indicateur de polypathologie), le niveau de dépression (score CES-
D), le niveau d’anxiété (score STAI), le niveau de routinisation (score EPR), le niveau cognitif
général (score MMSE) a T10 et T13, et le declin cognitif entre ces deux suivis. Des
comparaisons entre les sujets dependants pour aucune, une, deux a quatre AIVQ ont alors été
effectuées, avec des ANOVAS pour les variables quantitatives, et des Chi-2 pour les variables
qualitatives. Par suite, nous avons réalisé une analyse de régression multinomiale en entrant
dans le modele toutes les variables explicatives (a p<0,25) du score de dépendance aux AlIVQ.
Ainsi, nous avons pu determiner les principaux prédicteurs du fait d’étre dépendant pour 1
AIVQ versus ne pas étre dépendant, mais aussi du fait d’étre dépendant pour au moins 2 AIVQ

versus ne pas étre dépendant.
3.2.4. Résultats

D’aprés les résultats des analyses ANOVA et Chi-2 (cf. tableau 12), le niveau
d’incapacités fonctionnelles est associé a un age plus élevé (p<0,001), au sexe féminin
(p<0,001), un niveau d’éducation plus bas (p<0,01), et la situation de veuvage (p<0,01). Le
nombre de médicaments est également associé positivement au degré d’incapacités. De plus,
ce score de dépendance pour les AIVQ est d’autant plus important que les niveaux de
dépression et d’anxiété sont élevés (p<0,001). C’est également le cas avec le score de

préférences de routinisation, mais de fagcon non significative (p=0,12). Enfin, le nombre
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d’AIVQ atteintes est significativement associé¢ au score au MMSE a T10 (p<0,001) et T13

(p<0,001), mais pas au déclin cognitif entre T10 et T13.

Tableau 12 : Associations des variables socio-démographiques, psychologiques, cognitives et
de routinisation avec le degré d’incapacités présenté par les sujets pour les AIVQ. N=207.

Comparaison en

Score AIVQ NoS7 Noh1 vy o e f\?f/séms
N=207 P(ANOVA / X?)

Age, moyenne (E.T.) 83,0(3,1) 84,5 (3,6) 86,0 (4,3) 0,00*
Sexe, % de femmes 34,0 65,6 73,5 0,00*
Education, CEP et +, % 84,5 77,0 57,1 0,00*
Veufs, % 36,1 52,4 69,4 0,00*
Médication, moyenne (E.T.) 53(3,1) 5,7(2,9) 6,8 (3,5) 0,03*
CES-D, moyenne (E.T.) 7,3(5,8) 11,2 (8,3) 13,1 (9,7) 0,00*
STAI, moyenne (E.T.) 33,4(8,4) 38,0 (9,6) 39,9 (11,3) 0,00*
EPR, moyenne (E.T.) 29,8 (7,2) 30,4 (5,7) 32,2 (6,4) 0,12

MMSE a T13, moyenne (E.T.) 27,4 (1,9) 26,1(2,2) 25,3 (2,4) 0,00%
MMSE a T10, moyenne (E.T.) 27,8 (1,8) 26,8 (2,2) 25,9 (2,2) 0,00*

Déclin au MMSE (T13 -T10),

moyenne (E.T.) 0,40 (1,7) 0,66 (1,9) 0,59 (1,9) 0,65

* significativité; E.T.=écart-type
AIVQ= incapacités pour les activités de la vie quotidienne ; CEP= Certificat d’Etudes Primaires ; CES-D=

Center for Epidemiologic Studies of Depression scale ; STAI= State-Trait Anxiety Inventory ; EPR= Echelle des
Préférences de Routinisation ; MMSE= Mini Mental State Examination.

Par suite, nous avons effectué une analyse de régression multivariée, de type
multinomial, en entrant dans le modele toutes les variables explicatives du score de
dépendance pour les AIVQ, a p<0,25. Etant donné la corrélation importante existant entre le
score de dépression et d’anxiété (r=0,69 ; p<0,001), nous avons choisi de présenter deux
mode¢les indépendants, ’'un comprenant le score d’anxiété, et I’autre, le score de dépression.
D’apres les résultats de ces deux modeles (cf. tableaux 13 et 14), le fait d’étre dépendant pour
une AIVQ, comparé¢ au fait d’étre totalement autonome, est significativement associé au sexe
féminin (p<0,001), a I’age avancé (p<0,01), au niveau de détérioration cognitive a T13 évalué
par le MMS (p<0,001), mais aussi a des troubles dépressifs et anxieux plus importants

(p=0,01 ; p=0,05, respectivement). D’autre part, le fait d’étre dépendant pour deux AIVQ ou
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plus, en comparaison au fait de ne pas étre dépendant, est significativement associé au sexe
féminin (p<0,001), a un &ge plus avancé (p<0,001), au niveau de détérioration cognitive
(p<0,001), a des niveaux de dépression et d’anxiété plus importants (p<0,05), ainsi qu’a des
préférences de routinisation plus élevées (p<0,05).

Tableau 13 : Modéle de régression multivariée de type multinomial déterminant les variables
explicatives des différents niveaux de dépendance pour les AIVQ

Avec le score a la CES-D uniguement

Pas de dépendance versus Pas de dépendance versus

dépendance pour 1 AIVQ dépendance pour au moins 2 AIVQ
Variables OR IC 2 95% P OR IC 2 95% p
Sexe 3,70 1,64 ;8,32 0,00* 5,09 1,86 ;13,9 0,00*
Age 1,16 1,04;1,30 0,00* 1,29 1,14 ;1,47 0,00*
Niveau d’études 1,02 040;260 097 042 015;115 0,09
pas de dipldme versus CEP et +
Veuvage 0,73 0,32;1,67 0,46 1,14 0,42 ;3,08 0,80
Meédication 0,98 0,87; 1,10 0,70 1,07 0,93;1,22 0,36
Score CES-D (/60) 1,07 1,02;1,15 0,01* 1,08 1,02;1,15 0,01*
Score au MMSE (/30) 0,75 0,63;0,90 0,00* 0,69 0,56 ;0,85 0,00*
Score EPR (/50) 1,02 0,97; 1,08 0,43 1,08 1,00;1,16 0,04*

OR : Odds ratios ; IC : Intervalles de confiance

AIVQ= incapacités pour les activités de la vie quotidienne ; CEP= Certificat d’Etudes Primaires ; CES-D=
Center for Epidemiologic Studies of Depression scale ; MMSE= Mini Mental State Examination ; EPR= Echelle
des Préférences de Routinisation.

Tableau 14 : Modele de régression multivariée de type multinomial déterminant les variables
explicatives des différents niveaux de dépendance pour les AIVQ

Avec le score a la STAI uniquement

Pas de dépendance versus Pas de dépendance versus

dépendance pour 1 AIVQ dépendance pour au moins 2 AIVQ
Variables OR IC 4 95% P OR IC a 95% p
Sexe 3,64 1,62 ;8,17 0,00* 4,90 1,80; 133 0,00*
Age 1,17 1,05;1,30 0,01* 1,30 1,15;1,48 0,00*
Niveau d'¢tudes 1,00 039;252 099 041 015;111 0,08
pas de dipléme versus CEP et +
Veuvage 0,84 0,38;1,89 0,68 1,32 0,50 ; 3,52 0,58
Meédication 0,98 0,86; 1,10 0,71 1,06 0,92;1,22 0,41
Score STAI (/80) 1,04 1,00;1,08 0,05* 1,05 1,00;1,10 0,04*
Score au MMSE (/30) 0,76 0,63;0,91 0,00* 0,70 0,57;0,87 0,00*
Score EPR (/50) 1,02 0,97 ;1,08 0,40 1,08 1,01;1,16 0,03*

OR : Odds ratios ; IC : Intervalles de confiance

AIVQ= incapacités pour les activités de la vie quotidienne ; CEP= Certificat d’Etudes Primaires ; STAI= State-
Trait Anxiety Inventory; MMSE= Mini Mental State Examination ; EPR= Echelle des Préférences de
Routinisation.
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3.2.5. Discussion

Cette étude nous a permis de mettre en évidence différents facteurs explicatifs du
niveau croissant d’incapacités pour les activités instrumentales de la vie quotidienne, mais
¢galement de situer ses principaux prédicteurs en fonction du degré d’atteinte fonctionnelle.
En effet, le nombre d’AIVQ pour lesquelles le sujet est considéré comme dépendant,
augmente en fonction de 1’age, du sexe féminin, d’un niveau d’éducation plus bas, de la
situation de veuvage, du nombre de médicaments consommés, du niveau de dépression,
d’anxiété, du nombre de plaintes cognitives mais aussi de ’augmentation du nombre de
plaintes cognitives. De méme, un faible niveau cognitif serait un prédicteur important des
incapacités pour les AIVQ. D’autre part, les préférences de routinisation seules ne semblent
pas associées au niveau de détérioration fonctionnelle, mais elles seraient significativement
plus importantes chez les sujets dépendants pour au moins deux AIVQ, par rapport aux sujets
autonomes, lorsque que 1’on prend en compte simultanément I’influence du sexe, de I’age, du
niveau cognitif général et du niveau de dépression ou d’anxiété.

Nous proposons de décrire ces résultats a travers le modele du processus d’évolution
vers I’incapacité proposé par Verbrugge & Jette (1994). Celui-ci offre en effet un cadre
conceptuel pour I’analyse des divers facteurs biomédicaux mais aussi sociaux, interférant
dans l’apparition de I’incapacité, quelle qu’en soit l'origine. Or, chez le sujet agé, la
polypathologie est fréquente, et les facteurs multiples et intriqués qui contribuent a
I’incapacité, pourraient ainsi résulter d’un mélange de limitations fonctionnelles a la fois
physiques et mentales. Sur la base de ce modele, Barberger-Gateau et al. (2004 ; 2002) ont
étudié le processus d’évolution vers I’incapacité dans la démence en mettant en évidence le
continuum de la pathologie vers 1’incapacité et le continuum fonctionnel du vieillissement
normal au vieillissement pathologique. Ces études ont pu caractériser I’impact des limitations

fonctionnelles (détérioration cognitive, notamment des processus contrdlés) sur 1’incapacité
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(AIVQ, AVQ), I'impact significatif des facteurs de risque de perte d’autonomie comme la
démence, le niveau d’études, 1’age,..., ainsi que le réle modulateur des facteurs intra et extra-
individuels comme le mode de vie, la restriction des activités, la dépression, ou encore la
medication, marqueur de prise en charge mais également de polypathologie.

La présente étude, concernant plus spécifiquement les incapacités pour les AIVQ,
confirme ces résultats. De plus, les préférences de routinisation, chez les sujets non déments
et dans le cadre du processus d’incapacités, seraient plus importantes, particuliérement a partir
d’une dépendance pour au moins deux AIVQ. La routinisation des activités du sujet agé
pourrait alors traduire un certain niveau de dépendance, tout en restant léger. Cependant,
Barberger-Gateau et al. (1999a) montrent que le premier niveau d’atteinte aux AIVQ,
permettrait déja de discriminer un haut niveau de fonctionnement cognitif nécessitant des
capacités d’initiative et de planification, des niveaux inférieurs faisant appel a des processus
plus automatisés. Par exemple, pour I’AIVQ concernant 1’utilisation du téléphone, le premier
niveau d’atteinte aux AIVQ correspond au fait de restreindre ses appels a des numéros bien
connus, lesquels solliciteraient moins de capacités de planification que le fait de chercher un
nouveau numéro de téléphone dans I’annuaire. Face a des situations relativement nouvelles ou
inhabituelles, un sujet agé plus vulnérable pourrait alors se routiniser, de facon adaptative ou
non. La routinisation, dans le cadre du modéle de Verbrugge & Jette (1994) pourrait ainsi étre
considérée comme un facteur modulateur du processus d’évolution vers I’incapacité.

Les préférences de routinisation et le processus d’incapacités pour les AIVQ
pourraient étre la conséquence de phénoménes physiopathologiques communs. lls
partageraient en effet des facteurs associés comme la dépression, ’anxiété, ou le niveau
cognitif. Nous devons toutefois interpréter ces résultats en tenant compte de certaines limites
méthodologiques. En effet, de telles analyses transversales ne peuvent nous permettre de

déterminer la causalité des différentes associations mises en évidence. De plus, nous ne
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pouvons généraliser nos résultats a des sujets agés atteints de démence, pour qui les liens
entre les processus de routinisation et d’incapacités fonctionnelles pourraient étre totalement
différents. Néanmoins, les résultats des études présentées précédemment (pp. 83-103) laissent
supposer que les préférences de routinisation interviendraient plutét dans une phase
préclinique de démence tandis que le processus d’incapacités fonctionnelles débuterait des

cette phase mais évoluerait de fagon croissante au cours du vieillissement pathologique.

3.3. Etude 3 : Impact des préférences de routinisation sur la vulnérabilité du
sujet 4gé

3.3.1. Justification de I’étude

La routinisation des activités quotidiennes est tres frequente chez les personnes agées,
notamment chez celles presentant une vulnérabilité psychologique (Bouisson, 2002 ;
Bouisson & Swendsen, 2003, étude 3.1, pp. 83-91), mais aussi cognitive (études 3.1.1. et
3.1.2., pp. 83-99), et fonctionnelle (étude 3.2, pp. 103-111). La fonction adaptative des
routines serait alors remise en question, notamment chez les sujets les plus vulnérables, c’est a
dire avec des ressources psychologiques, cognitives, et physiques moins importantes. Lang,
Rieckmann & Baltes (2002) montrent également que les sujets agés, avec des
ressources physiques et mentales plus faibles, auraient un fonctionnement quotidien
caractérisé par une concentration générale sur les niveaux de base de la compétence
quotidienne, des journées plus courtes, une plus petite variété d’activités physiques et
intellectuelles, et de plus longs temps de repos durant la journée. Or, plusieurs études
soulignent les bénéfices de la pratique de telles activités sur la santé des personnes agées, en
lien avec le risque de mortalité, de morbidité, ou de détérioration cognitive (Barnes et al.,

2004 ; Kramer et al., 2004 ; Lytle et al., 2004).
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Un comportement de routinisation, adopté de facon trop rigide, en diminuant les
activités du sujet age, pourrait alors engendrer un appauvrissement supplémentaire de ses
ressources (cognitives, sociales, physiques ...) et donc une plus grande vulnérabilité. Des
préférences de routinisation plus importantes deviendraient par conséquent une source de
vulnérabilité ou encore une cause d’aggravation de la vulnérabilité existante. Cette hypothése
est soutenue notamment par les résultats de Rothermund & Brandstédter (2003), qui montrent
que le fait de s’attacher tenacement a des objectifs limités peut devenir une source de
vulnérabilité et de dépression dans la vieillesse.

La routinisation pourrait alors, a différents niveaux, constituer un signal d’alerte, au vu
du risque d’accroissement de la vulnérabilité et des incapacités résultantes. Plus précisément,
nous pouvons faire I’hypothése que la routinisation provoquerait ou augmenterait I’anxiété et
la dépression des sujets agés, et diminuerait leur qualité de vie subjective. La routinisation
pourrait également entrainer une certaine inflexibilité tant cognitive que comportementale,
ainsi qu’une perte d’autonomie et de mobilité. En outre, d’un point de vue contextuel, la

routinisation pourrait engendrer une diminution des contacts sociaux.
3.3.2. Obijectif

L’objectif de cette étude est d’évaluer dans quelle mesure le score de préférences de
routinisation a T13 prédit une vulnérabilité plus importante deux ans plus tard, d’un point de

vue psychologique, cognitif, fonctionnel, et social.
3.3.3. Méthode

Participants : Parmi les 235 sujets agés inclus dans 1’étude a T13, 22 sont décédés et
14 ont refusé de participer a T15. De plus, sur les 199 personnes suivies a T15, 21 sont
atteintes de démence, diagnostiquée au cours des suivis T10 ou T13, et leurs préférences de

routinisation a T13 (m=27,8 ; E.T.=6,2) sont moins élevées par rapport aux 178 sujets non
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déments (m=30,8 ; E.T.=6,4), de fagon significative (t=2,03 ; p=0,04). Les préférences de
routinisation ne seraient alors pas un indicateur de vulnérabilité chez les sujets déments, et
pourraient ne pas refléter aussi justement leur comportement de routinisation que pour les
sujets non déments (Bouisson & Swendsen, 2003). Ainsi, pour éviter tout biais relatif a cette
différence, nous avons choisi d’exclure ces sujets déments de nos analyses.

Procédure : Les différentes variables utilisées ont été décrites précédemment (8 1.2.2,
p. 70-77). Des analyses de régressions logistiques nous ont permis d’étudier 1’influence du
niveau de préférences de routinisation sur I’apparition ou I’augmentation d’une vulnérabilité
existante, selon différentes mesures dont le taux de mortalité a T15. La vulnérabilité
fonctionnelle a également été considérée, avec la présence ou non d’une augmentation du
nombre d’incapacités pour les AIVQ entre T13 et T15, I’apparition d’au moins une incapacité
pour les AVQ a T15, par rapport a T13, la présence d’une diminution de la mobilité des sujets
a T15 relativement a T13. La vulnérabilité cognitive a été évaluée par la présence d’une
augmentation du nombre de plaintes cognitives entre T13 et T15, et la présence d’une
diminution d’au moins deux points au MMSE entre T13 et T15. L’apparition d’une
vulnérabilité sociale a été caractérisée par la présence d’une diminution de la fréquence des
visites a T15, par rapport a T13. Nous avons également pris en compte la vulnérabilité liée a
la qualité de vie subjective, définie par le fait d’évaluer plus négativement sa santé a T15 par
rapport a T13 (définie comme moyenne a tres mauvaise a T15, et comme bonne a trés bonne a
T13), et de devenir plutdt insatisfait de sa vie a T15, alors que les sujets se disaient plut6t
satisfaits a T13. La vulnérabilité psychologique a été caractérisée par le passage entre T13 et
T15, a une haute symptomatologie dépressive définie selon les seuils validés par Fuhrer &
Rouillon (1989). Concernant ’anxiété trait, une analyse de régression linéaire a été effectuée
pour évaluer I'impact des préférences de routinisation a T13 sur le score d’anxiété trait a T15,

aprés un ajustement sur le score d’anxiété a T13.
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3.3.4. Résultats

Les 178 personnes suivies a T15 ont un 4ge moyen de 86,1 ans (E.T.=3,6) allant de 80
a 98 ans, sont de sexe féminin pour 53,9%, et ont un niveau d’éducation supérieur au CEP
pour 75,3%. Cing sujets sont entrés en institution. De plus, 59,6% d’entre eux sont
dépendants pour au moins une AIVQ, 8,4% sont dépendants pour au moins une AVQ, et
52,2% ont des difficultés pour utiliser un moyen de transport. Parmi les sujets dont le score au
MMSE a pu étre calculé (N=176), la moyenne est de 26,3 (E.T.=2,8), variant de 11 a 30.
L’échelle CES-D de dépression a été complétée par 171 sujets, qui ont un score moyen de
10,4 (E.T.=8,1), variant de 0 a 45, et dont 11,1% sont considérés a haut risque de dépression
majeure, selon les seuils définis par Fuhrer & Rouillon (1989). De plus, seuls 129 sujets ont
complété les échelles STAI-Y et EPR. Le score moyen d’anxiété est de 38,2 (E.T.=9,2),
variant de 20 a 62, et celui des préférences de routinisation est de 31,5 (E.T.=6,1), variant de
15 a 47. Finalement, il n’y a pas de différence significative entre le niveau de routinisation a
T13 et a T15, chez ces 129 personnes (p=0,47).

Nous avons effectué différentes analyses de régressions logistiques, ajustées pour
I’age, le sexe et le niveau d’études, afin d’évaluer I’impact des préférences de routinisation a
T13 sur Dapparition ou I’augmentation d’une vulnérabilit¢ psychologique, cognitive,
fonctionnelle ou sociale, mesurées par les variables décrites précédemment. Tous les sujets
n’ont pas complété ’ensemble de ces variables, c’est pourquoi, nous avons mentionné le
nombre de personnes concernées pour chacune d’entre elles. Les résultats de ces analyses,
présentés dans le tableau 15 ci-dessous, montrent que les préférences de routinisation ne sont
pas associées au taux de mortalité. Elles n’ont pas non plus d’impact sur la présence d’une
vulnérabilité fonctionnelle plus importante a T15. En effet, la routinisation n’est pas
significativement associée a 1’augmentation du nombre d’incapacités pour les AIVQ, a

I’apparition d’au moins une incapacité pour les AVQ, ou encore a la perte de mobilité. Des
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préférences de routinisation moins élevées a T13 semblent cependant prédire une
augmentation des plaintes cognitives a T15, tandis qu’elles n’auraient pas d’impact
significatif sur le score au MMSE deux ans plus tard. D’autre part, le niveau de routinisation a
T13 ne serait pas un facteur associé a une diminution de la fréquence des visites de la part
d’amis, de voisins, ou de la famille, ni méme d’un état de santé subjectif plus mauvais, ou
d’une satisfaction de vie moindre. Il aurait néanmoins un impact significatif sur ’apparition
d’une symptomatologie dépressive ¢€levée a TI15. Enfin, les résultats de I’analyse de
régression linéaire multivariée (cf. tableau 16), ne montrent pas d’impact significatif des

préférences de routinisation a T13 sur le niveau d’anxiété a T15, celui-ci étant cependant

significativement associ€ au score d’anxiété a T13.

Tableau 15 : Régressions logistiques ajustées sur I’age, le sexe et le niveau d’études. Impact
des préferences de routinisation a T13 sur differentes mesures de vulnérabilité a T15.

Prédicteur : score EPR a T13
. L %
Variables expliquées Erreur
OR Beta Standard P
Taux de mortalité (/ 207 sujets) 8,7 0,95 -0,05 0,04 0,21
Augmentation du nombre d’incapacités pour les
AIVQ (/178 sujets) 20,8 1,00 0,01 0,03 0,84
Apparition d’au moins une incapacité pour les
AVQ (/178 sujets) 79 1,02 0,04 0,02 0,69
Diminution de la mobilité (/178 sujets) 19,1 0,97 -0,03 0,03 0,36
Augmentation du nombre de plaintes cognitives 16.1 093 0.07 0.04 0.04*
(/ 174 sujets) ' ' ' ; ,
Déclin de 2 points et plus au MMSE (/176 sujets) | 14,2 1,00 0,00 0,03 0,96
Fréquence des visites moins importante (/167 19.8 098 0.02 003 058
sujets) , ) ) , ,
Etat de santé subjectif plus mauvais (/178 sujets) | 11,8 0,99 -0,01 0,04 0,74
Satisfaction de vie plus faible (/178 sujets) 50,0 0,98 -0,02 0,02 0,35
Apparition d’une haute symptomatologie 47 119 017 006 001*
dépressive (/ 171 sujets) ' ' ' ' '

OR : Odd Ratios ; * : significativité.
AIVQ : Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne ; AVQ : Activités de base de la Vie Quotidienne ;
MMSE : Mini Mental State Examination
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Tableau 16 : Régression linéaire multivariée (N=141 sujets). Impact des préférences de
routinisation & T13 sur le niveau d’anxiété trait a T15, aprés avoir ajusté sur le niveau
d’anxiété a T13, sur I’age, le sexe, et le niveau d’études.

. Erreur
Variables
Beta standard P
Score EPRa T13 0,04 0,07 0,37
Score STAl a T13 0,84 0,04 0,00*

*: significativité
EPR : Echelle des Préférences de Routinisation ; STAI : State-Trait Anxiety Inventory

3.3.5. Discussion

La présente étude nous a permis d’évaluer dans quelle mesure les préférences de
routinisation étaient prédictrices d’une vulnérabilité plus importante ou non a T15, sur le plan
fonctionnel, psychologique et social. Les résultats obtenus montrent que les sujets les plus
routinisés a T13 ont un risque plus important de présenter une symptomatologie dépressive
élevée deux ans plus tard. Cela confirme également I’hypothése de Rothermund &
Brandstéddter (2003) postulant que le fait de s’attacher tenacement a des objectifs limités peut
devenir une source de vulnérabilité et de dépression dans la vieillesse. Il semble cependant
que la routinisation ne soit pas un facteur de vulnérabilité a d’autres niveaux.

En effet, bien que nous ayons montré dans les études précédentes qu’un niveau de
préférences de routinisation important était indicateur de vulnérabilité (études 3.1. et 3.2, pp.
83-111), il ne serait pas associé au taux de mortalite. De plus, il ne générerait pas plus
d’incapacités fonctionnelles, ni méme de perte de mobilité¢ deux ans plus tard. Il n’aurait pas
non plus d’impact négatif sur la qualité de vie subjective des personnes, ou sur leur niveau
d’anxiété. En outre, des préférences de routinisation élevées n’induiraient pas plus de plaintes
cognitives a T15 par rapport a T13. Ce seraient plut6t les sujets les moins routinisés a T13 qui
seraient susceptibles de présenter des plaintes cognitives plus nombreuses a T15. De plus, le
risque de détérioration cognitive deux ans plus tard n’est pas significatif. La routinisation ne

serait alors pas un facteur de vulnérabilité cognitive, mais pourrait avoir pour conséquence
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d’amoindrir ou tout au moins de stabiliser la perception négative que les sujets ont de leurs
capacités cognitives.

Nous devons toutefois interpréter ces resultats en fonction de plusieurs
limites méthodologiques. D’une part, nous ne pouvons comparer rigoureusement ces
différents résultats entre eux, étant donné la variabilité des données manquantes en fonction
des données utilisées. D’autre part, il n’est pas exclu que la population étudiée ne soit pas
représentative de la population générale. En effet, les taux de refus sont d’autant plus
importants que les personnes ont un &ge avancé. De plus, au cours des suivis, un biais de
sélection inévitable apparait, les sujets poursuivant 1’étude étant bien souvent les moins
vulnérables. Cette étude mériterait d’étre renouvelée sur une population plus importante et
moins agée. Enfin, il serait intéressant d’évaluer I’impact a plus long terme des préférences de
routinisation sur les différents types de vulnérabilité que peuvent présenter les sujets ages,
mais aussi leurs variations au cours du vieillissement normal et pathologique. Il est en effet
possible que le degré de routinisation n’ait pas la méme signification, ni les mémes
conséquences selon les différents niveaux de vulnérabilité des individus.

En conclusion, les préférences de routinisation pourraient étre considérées comme un
facteur de risque de dépression, dans les deux ans a venir, mais n’augmenteraient pas
directement le risque d’une détérioration cognitive, fonctionnelle, ou encore sociale. Il serait
cependant possible qu’a partir d’un certain seuil, la routinisation agisse indirectement sur la
vulnérabilité des sujets agés, en augmentant I’effet de certains facteurs de risque d’évolution
pathologique, tels que la dépression, 1’anxiété, ’isolement social, la restriction de certaines

activités intellectuelles, physiques, sociales, etc. Cette hypothése reste néanmoins a vérifier.
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3.4. Etude 4 : Etude du processus de routinisation : profils de routinisation
différents

Cette étude fait I’objet d’un article en préparation.

3.4.1. Justification de I’étude

Comme nous I’avons mentionné dans la partie théorie, du normal au pathologique, il
existe une grande hétérogénéité des vieillesses, qui est fonction des capacités d’adaptation des
sujets aux affections, aux maladies, et aux nombreux changements qu’ils doivent affronter.
Une bonne adaptation de I’individu aux changements liés a 1’age définit un vieillissement dit
« réussi ».

La facon dont les sujets peuvent s’adapter aux pertes fonctionnelles dépend
notamment de la disponibilité des ressources existantes dans les domaines du fonctionnement
sensori-moteur, cognitif, de personnalité et social. Les nombreux travaux issus de I’étude
longitudinale et multidisciplinaire BASE, (« Berlin Aging Study »), initiés en 1990, ont rendu
compte de I’'importance de la mobilisation des ressources physiques et psychologiques avec
I’age, en lien avec la régulation et la gestion des pertes. Plus un sujet a de ressources, plus il
lui est facile d’anticiper les pertes dues a I’age, de les affronter et de s’y adapter (Freund &
Baltes, 1998). Le processus de routinisation, conceptualisé comme une adaptation quotidienne
au processus du vieillissement, pourrait alors dépendre d’une telle hétérogénéité¢ de
fonctionnement entre les individus, notamment par rapport a leurs ressources internes et
externes.

D’aprés les travaux de Bouisson et Swendsen (2003 ; 2002), la routinisation aurait une
fonction adaptative par rapport a I’anxiété et la dépression, dans le sens ou elle permettrait
d’éviter des situations de stress et de controler le déroulement des événements journaliers.
Cependant, cette fonction adaptative atteint ses limites chez les sujets les plus routinisés, qui,

d’apres les résultats de Bouisson (2002), sont ceux qui présentent le plus de troubles anxieux
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et dépressifs. La routinisation, a partir d’un certain niveau, serait alors un indice de
vulnérabilité psychologique. De méme, nous avons montré dans les études précédentes
qu’elle pouvait étre un marqueur d’autres types de vulnérabilités, tant sur le plan physique,
cognitif que social. En fonction des types de fragilités présentées, mais aussi de la
disponibilité des ressources du sujet, la routinisation pourrait étre plus ou moins importante, et
jouer un rdle différent. Elle pourrait étre adaptative dans certains cas, mais aussi marqueur de
vulnérabilités dans d’autres cas, notamment lorsqu’elle ne permettrait plus au sujet de
compenser les pertes subies. Selon les différents types de fonctionnement des sujets, liés aux
fragilites, et aux ressources disponibles, nous pourrions mieux définir la ou les fonctions de la

routinisation.
3.4.2. Objectif

En utilisant une approche centrée sur la personne, I’objectif général de cette étude est
de comprendre le processus de routinisation chez les personnes agées. Dans un premier
temps, nous avons défini differents profils parmi les 235 sujets agés de notre recherche, en
fonction de leurs ressources physiques, fonctionnelles, psychologiques, cognitives mais aussi
de leurs préférences de routinisation. Dans un deuxieme temps, nous avons comparé chacun
de ces groupes, selon leurs caractéristiques socio-démographiques, psychologiques,
fonctionnelles, cognitives et sociales, afin de mieux cerner leurs interactions avec le

fonctionnement quotidien (de routinisation) des personnes agées.
3.4.3. Méthode

Les 235 sujets inclus dans la présente étude ont été décrits précédemment (p. 78 a 82),
ainsi que la procédure et le matériel utilisés (pp. 70-77). Nous avons tout d’abord réalisé une
analyse par regroupement hiérarchique (analyse en cluster) sur cette population, en fonction

de différents scores du suivi a T13, évaluant les dimensions fonctionnelles, émotionnelles,
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cognitives et de routinisation. Les variables utilisées comprennent le score de dépendance
pour les 4 AIVQ, le fait d’étre dépendant pour au moins un AVQ sur 5 ou non, le degré de
mobilité, et les scores obtenus a la CES-D, a la STAI, au MMSE, et a I’EPR. Cette analyse a
permis de procéder a un examen qualitatif des mesures individuelles sur chacune de ces
dimensions. Des indices de similitude entre les différents types de distribution des scores
individuels, relatifs aux 7 variables considérées, ont pu étre définis par le calcul d’un
coefficient de distance euclidienne, déterminant la distance inter-sujets. Cette procédure
équivaut a représenter ’ensemble des valeurs associ¢es aux différents individus dans un
espace a sept dimensions. La valeur des indices de distances inter-sujets permet d’apprécier
de quelle fagon le profil de distribution des scores individuels d’un sujet donné est similaire a
celui d’un autre (Ward, 1963 ; Blashfield, 1980). Ainsi, plusieurs groupes ont pu étre définis
en fonction de différents niveaux de ressources. Par suite, nous avons testé, par des analyses

ANOVA et Chi-2, I’effet d’appartenance a un profil donné, sur différents types de données :

des données socio-démographiques (age, sexe, niveau d’éducation, situation de veuvage et

fréquence des visites) ;

- des donneées relatives a la santé physique et fonctionnelle (médication, score aux 4 AlIVQ,
dépendance pour au moins 1 AVQ sur 5, score de mobilité) ;

- des données relatives a la santé psychologique et a la qualité de vie subjective (état de
santé subjectif, satisfaction de vie, haute symptomatologie dépressive, scores de
dépression et d’anxiété) ;

- des données relatives au fonctionnement cognitif des sujets (diagnostic de démence,
nombre de plaintes cognitives, augmentation du nombre de plaintes cognitives entre T10
et T13, score au MMSE, déclin cognitif au MMSE entre T10 et T13 ;

- et enfin, des données relatives au fonctionnement quotidien des sujets avec le score de

préférences de routinisation.
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Finalement, nous avons comparé ces différents groupes par rapport a l'apparition ou
I’augmentation d’une vulnérabilité existante au suivi T15, par rapport & T13. Nous avons
alors évalué le taux de mortalité & T15, en fonction des groupes. De plus, nous avons pris en
considération toutes les variables décrites dans 1’étude 3.3 (p. 113), c’est a dire la présence
d’une diminution de la fréquence des visites a T15, par rapport a T13, la présence ou non
d’une augmentation du nombre d’incapacités pour les AIVQ entre T13 et T15, ’apparition
d’au moins une incapacité sur 5 pour les AVQ a T15, par rapport a T13, la présence d’une
diminution de la mobilité des sujets a TI15 relativement a T13, le fait d’évaluer plus
négativement sa santé a T15 par rapport a T13, le fait de devenir plutdt insatisfait de sa vie a
T15, alors que les sujets se disaient plutot satisfaits a T13, D’apparition d’une haute
symptomatologie dépressive a T15, la présence d’une augmentation du nombre de plaintes
cognitives entre T13 et T15, et la présence d’une diminution d’au moins deux points au
MMSE entre T13 et T15. Ces comparaisons ont cependant été effectuées a partir d’un
échantillon réduit, étant donné le déces de certains sujets, a T15 (n=22), les refus de

participation, ou encore les données manguantes sur certaines variables (cf. étude 3.3, p. 112).
3.4.4. Résultats

A partir des scores obtenus par les 235 sujets agés de cette étude, sur les dimensions
fonctionnelles, psychologiques, cognitives et de routinisation, nous avons réalisé une analyse
hiérarchique dont I’arbre des similitudes est présenté dans la figure 7 ci-dessous. Nous avons
ainsi pu déterminer 6 groupes dont les profils sont présentés dans la figure 8. La premiere
coupure dans I’arbre des similitudes permet de différencier les individus sans probléme de
dépendance ou de mobilité, des autres. En effet, les groupes 1 (G1 ; n=63) et 2 (G2 ; n=88)
ont des scores de dépendance et de mobilité inférieurs a la moyenne de 1’échantillon, tandis
que les quatre autres groupes (G3, G4, G5, G6) présentent tous des incapacités fonctionnelles

pour les AIVQ, les AVQ, ou des probléemes de mobilité. Le deuxiéme niveau de coupure
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permet de séparer les sujets en fonction des autres types de ressources, notamment
psychologiques (anxiété et dépression), cognitives mais aussi en fonction du degré de
routinisation.

Figure 7 : Arbre des similitudes apres analyse hiérarchique de regroupement des sujets
(N=235 ; méthode Ward)

Niveau de coupure2 Niveau de coupure 1

Groupe 2
N= 88

Groupe 1
N=63

Groupe 5
N=5

Groupe 3
N=29

Groupe 6
N=14

Groupe 4
N= 36

Figure 8: Description des groupes en fonction de différentes dimensions: physiques,
fonctionnelles, cognitives, de routinisation

2,5
— groupe 1
2,0 n=63
— — groupe 2
1,5 n=88
3 groupe 3
8 10 n=29
w
D 05 groupe 4
o n=36
5]
2 00 —— groupe5
= n=5
05 — — groupe 6
10 n=14
I | | | | m
D D
= S g o g2  gx 8L 5
3¢ J9o2 S= =3 ST SE 3
c = <>E =9 S 9 S < =2 = c
8= 3 S g2 °g = g =
= < & =3 = = g

128



D’apres la figure 8, et relativement a la moyenne des différents scores obtenus par
I’ensemble de la population étudiée, les personnes du groupe 1 (n=63) semblent étre
caractérisées par des ressources importantes dans tous les domaines de fonctionnement
(moins de dépendance, moins de problemes de mobilité, moins de symptdmes de dépression
et d’anxiété, meilleur niveau cognitif). Elles sont également les moins routinisées. Par
opposition, les sujets du groupe 6 (n=14) semblent caractérisés par les ressources les moins
importantes tant sur le plan fonctionnel (dépendance aux AIVQ et problemes de mobilité),
que sur le plan psychologique (troubles anxieux et dépressifs) et cognitif. De plus, ce sont
aussi les sujets les plus routinisés. Concernant les groupes 2, 3, 4 et 5, ils semblent se
différencier selon des niveaux de ressources plus variables. Le groupe 2 (n=88) est
caractérise par une légére vulnerabilité psychologique et un fonctionnement quotidien plutot
routinisé, tandis que le groupe 3 (n=29) est celui qui présente le plus de troubles anxieux et
dépressifs, une légére dépendance aux AIVQ, des probléemes de mobilité, pas plus de troubles
cognitifs que la moyenne des sujets, et une routinisation Iégerement supérieure. Le groupe 4
(n=36) se définit aussi par un peu plus de dépendance pour les AIVQ, et de problemes de
mobilité, moins de troubles dépressifs et anxieux, mais davantage de troubles cognitifs. Ces
personnes sont cependant parmi les moins routinisées. Enfin, le groupe 5 (n=5), se définit
plutét par une vulnérabilité fonctionnelle importante (dépendance pour les AIVQ, les AVQ,
problemes de mobilité), des troubles dépressifs mais non anxieux, quelques troubles cognitifs,
et une routinisation moins importante que la moyenne des sujets de cette étude.

Les préférences de routinisation seraient alors supérieures a la moyenne de la
population étudiée dans les groupes 2, 3, et 6, lesquels se définissent par des ressources
fonctionnelles, psychologiques et cognitives différentes. De plus, elles seraient inférieures a la

moyenne dans les groupes 1, 4, et 5, caractérisés également par des niveaux de ressources
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différents. Leur score moyen pour chacun de ces groupes, présenté dans le tableau 17 ci-
dessous, est significativement différent.

Tableau 17 : Fonctionnement quotidien décrit par le score de préférences de routinisation

Comparaisons
inter-groupes
p (ANOVA / X?)

Groupel Groupe?2 Groupe3 Grouped Groupe5 Groupe6
Variables N=63 N=88 N=29 N=36 N=5 N=14

N=235

Score EPR (/50)

moyenne E.T)  265(57) 335(56) 317(62) 262(51) 27.8(68) 36,0(7.0)  0,000%

(N=235 ; méthode Ward)

De plus, des tests de Scheffé nous ont permis d’affiner ces résultats. En effet, ils
confirment d’une part que les préférences de routinisation ne sont pas significativement
différentes entre les groupes 1, 4 et 5, ni entre les groupes 2, 3 et 6. D’autre part, le groupe 5
ne semble pas se différencier significativement des autres groupes. Cela pourrait étre expliqué
par le faible nombre de sujets composant ce groupe mais aussi par la variabilité importante du
score de routinisation (E.T.=7,0), en fonction des sujets. Nous qualifierons alors les individus
des groupes 1 et 4 comme les moins routinisés, ceux des groupes 2, 3, et 6 comme les plus
routinises, et nous décrirons a part le groupe 5, par rapport a son fonctionnement quotidien.

Afin de mieux définir le profil de routinisation de ces six groupes, nous les avons
comparés par rapport a différents types de données socio-déemographiques, contextuelles,
physiques et fonctionnelles, psychologiques, de qualité de vie subjective, et cognitives. Le
tableau 18 montre en effet que les groupes sont significativement différents par rapport a leurs
caractéristiques socio-démographiques (age, sexe, éducation, veuvage) et non par rapport a
leurs contacts sociaux (fréquence des visites). Le taux de mortalité deux ans plus tard est
également significativement différent en fonction des groupes (tableau 19). De méme, les
données de santé physique et fonctionnelle présentées dans le tableau 20 (médication, score
aux AIVQ, dépendance pour au moins un AVQ, score de mobilité), et les données de santé

psychologique et de qualité de vie subjective présentées dans le tableau 21 (état de santé
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subjectif, satisfaction de vie, haute symptomatologie dépressive, niveaux de dépression et
d’anxiété) révelent des différences significatives inter-groupes. Enfin, le niveau de
fonctionnement cognitif est significativement différent entre ces groupes (cf. tableau 22),
notamment lorsque 1’on considére le pourcentage de sujets atteints de démence a T10, a T13,
le nombre de plaintes cognitives & T13, le score au MMSE a T13, et le déclin du score au
MMSE entre T10 et T13. Seule I’augmentation des plaintes cognitives mesurées entre les
suivis T10 et T13 n’est pas significativement différente entre les groupes. Par suite, nous
avons comparé ces groupes en fonction du risque d’apparition ou d’augmentation d’une
vulnérabilité a T15, par rapport a T13. Le tableau 23 montre que les groupes sont
significativement différents par rapport a la diminution de la fréquence des visites de la
famille, amis ou voisins, a ’augmentation du nombre d’incapacités pour les AIVQ, a la
présence d’un état de santé subjectif plus mauvais, a la diminution de la satisfaction de vie, a
I’apparition d’une haute symptomatologie dépressive, et au déclin d’au moins 2 points au
MMSE.

A partir de I’ensemble de ces données significatives, nous avons procédé¢ a une
description pour chacun de ces groupes. Parmi les groupes les moins routinisés, le groupe 1
se définit par des caracteristiques socio-démographiques spécifiques (tableau 18). |l
correspond en effet aux sujets les moins agés, avec un pourcentage de femmes moins
important, un niveau d’éducation plus élevé, et moins de personnes en situation de veuvage.
Le taux de mortalité, évalué deux ans plus tard, est également plus faible au sein de ce groupe
(cf. tableau 19). Ce sont les sujets qui ont la médication la moins importante, le moins de
dépendance pour les AIVQ, aucune dépendance pour les AVQ, et trés peu de probléemes de
mobilité (cf. tableau 20) : seuls 11,1% présentent des difficultés pour utiliser un moyen de
transport. Les résultats du tableau 21 montrent que la majorité de ces sujets évaluent plutdt

positivement leur état de santé (76%), ainsi que leur satisfaction de vie (65%). Aucun d’entre
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eux ne présente une symptomatologie dépressive élevee, et leurs scores moyens de dépression
et d’anxiété sont les plus bas, comparés aux autres groupes. lls sont aussi caractérisés par le
meilleur fonctionnement cognitif (cf. tableau 22). Aucun de ces sujets n’est atteint de
démence. Ils rapportent peu de plaintes cognitives, ont un score moyen au MMSE de 28
(E.T.=1,4), et pas de déclin cognitif & ce score entre T10 et T13. Enfin, parmi les sujets
évalués a T15, un tiers rapportent avoir des visites moins importantes, certains sont plus
dépendants pour les AIVQ (12,3%), 14% s’estiment en plus mauvaise santé, 64,9% sont
devenus plutét insatisfaits de leur vie, aucun ne présente de symptomatologie dépressive
¢levee, et 15,8% ont un score au MMSE d’au moins deux points inférieur a leur score a T13
(cf. tableau 23). Le groupe 4 est composé de personnes un peu plus agees, en moyenne de
85,2 ans (E.T.=3,8), de sexe féminin pour 55%, avec un niveau d’éducation supérieur au CEP,
pour 58%, et en situation de veuvage, pour 52,7% (cf. tableau 18). Le taux de mortalite est
également bas (11%), relativement aux autres groupes (tableau 19). Leur santé physique et
fonctionnelle (cf. tableau 20) pourrait cependant étre qualifiée de « moyenne », plus de la
moiti¢ de ces sujets étant dépendants pour plus d’une AIVQ (58,4%), et présentant des
problémes de mobilité plus sévéres que le fait d’avoir une simple difficulté pour utiliser les
moyens de transports (pour 54,5%). La plupart d’entre eux rapportent tout de méme un état de
santé subjectif bon a trés bon, et une bonne satisfaction de vie (chez 63,9%), aucun ne
présente de symptomatologie dépressive élevée, et leurs scores moyens de dépression et
d’anxiété, comparables a ceux du groupe 1, sont inférieurs a ceux des autres groupes (cf.
tableau 21). De plus, 15 personnes sur 36 sont atteintes de démence, 4 diagnostiquées a T10,
et 11 a T13 (cf. tableau 22). Cela explique leur score moyen au MMSE de 23,9 (E.T.=2,7), et
le déclin présenté a ce score entre T10 et T13, en moyenne de 1,4 points (E.T.=2,3). Le
nombre de plaintes cognitives n’est cependant pas trés élevé dans ce groupe puisqu’il est en

moyenne de 1,4 (E.T.=1,2). Enfin, parmi les sujets évalués a T15, 24% rapportent avoir moins
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de visites de la part de leurs famille, amis ou voisins, 41,4% sont plus dépendants pour les
AIVQ, 34,5% s’estiment en plus mauvaise santé, 65,5% sont devenus insatisfaits de leur vie,
aucun n’est devenu a haut risque de dépression majeure, et 42,8% présentent un score au
MMSE inférieur d’au moins 2 points par rapport a celui obtenu a T13.

Parmi les groupes les plus routinisés, le groupe 6 est défini par un 4ge moyen trés
avancé, de 86,8 ans (E.T.=5,3), un pourcentage important de femmes (64,8%), de sujets veufs
(64,3%), et un niveau d’éducation supérieur au CEP pour la moiti¢ des sujets seulement (cf.
tableau 18). De plus, la proportion des personnes décédées deux ans apres est de 14,3%, soit 2
personnes sur 14 (cf. tableau 19). Sur le plan physique et fonctionnel (cf. tableau 20), ces
sujets sont modérement polymédicamentes, mais présentent tous une dépendance pour plus de
deux AIVQ, et des problemes de mobilité séveres, pour la plupart (confinés au voisinage ou
au domicile). Concernant la santé psychologique et la qualité de vie subjective (cf. tableau
21), peu de sujets ont une perception positive de leur état de santé (21,4%), et un peu plus de
la moitié sont satisfaits de leur vie (57,1%). Le score moyen de dépression, de 10,4 (E.T.=5,8)
est modéré, tandis que le niveau moyen d’anxiété, de 41,7 (E.T.=10,1), est élevé. Une seule
personne présente une symptomatologie dépressive importante. De plus, les données
rapportées dans le tableau 22, montrent que 10 sujets de ce groupe sont atteints de démence,
depuis T10 pour 4 d’entre eux et T13 pour les 6 autres. Cela justifie leur score moyen au
MMSE de 20,0 (E.T. = 1,4) et le déclin a ce score entre T10 et T13, de 2,9 points en moyenne
(E.T.=3,1). Ces sujets sont aussi ceux qui rapportent le plus de plaintes cognitives (2,7 en
moyenne ; E.T.=1,6). Enfin, parmi les personnes évaluées a T15, une rapporte avoir moins de
visites de la part de sa famille, ses amis ou voisins, deux sont plus dépendants pour les AIVQ,
deux s’estiment en moins bonne santé, plus de la moitié¢ (58,3%) sont devenus insatisfaits de
leur vie, deux sont devenus a haut risque de dépression, et trois ont décliné d’au moins 2

points au MMSE (cf. tableau 23).
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Le groupe 2, un peu moins routinisé, a un dge moyen de 83,6 ans (E.T.=3,5). Il est
composé¢ de 54,4% de femmes, et les sujets, veufs pour 46,6%, ont un niveau d’éducation
supérieur au CEP chez 76,1% (cf. tableau 18). Le taux de mortalité dans ce groupe est
relativement faible (cf. tableau 19), concernant 5 personnes sur 88. Ces sujets consomment en
moyenne 6,4 médicaments par jour (E.T.=2,8) et présentent peu de problémes de dépendance
(cf. tableau 20). En effet, la plupart d’entre eux sont considérés comme dépendants pour au
plus 1 AIVQ (85,2%), ne rapportent pas de problémes de mobilité plus importants que des
difficultés pour utiliser un moyen de transport (86,3%) et ne sont pas dépendants pour les
AVQ. De plus, d’apres le tableau 21, moins de la moitié des sujets s’estiment en bonne santé
(38,8%) ou satisfaits de leur vie (45,5%). Leur score moyen d’anxiété est ¢levé (38,2 en
moyenne ; E.T=7,3), tandis que leur score moyen de dépression est moderé par rapport aux
autres groupes, avec 6 sujets sur 88 a haut risque de dépression majeure. Sur le plan cognitif
(cf. tableau 22), seuls 6 sujets sont atteints de démence, dont 2 diagnostiqués a T10 et 4a T13.
Le score moyen de ce groupe au MMSE est de 26,2 (E.T.=1,9), avec un déclin entre T10 et
T13 de 1 point en moyenne (E.T.=1,9), et un nombre moyen de plaintes cognitives de 1,8
(E.T.=1,2). Enfin, parmi les sujets suivis et évalués a T15, 14,9% rapportent avoir moins de
visites de la part de leur famille, amis ou voisins, 25,6% présentent davantage d’incapacités
pour les AIVQ, 5% s’estiment en plus mauvaise santé, 44,9% sont devenus insatisfaits de leur
vie, 9,5% sont devenus a haut risque de dépression majeure, et 11,5% présentent un déclin
d’au moins deux points au MMSE. Le groupe 3, comparable au groupe 2, pour le score de
routinisation moyen, est caractérisé par des personnes agées de 84,8 ans (E.T.=2,9),
majoritairement de sexe féminin (72,4%), avec un niveau d’éducation supérieur au CEP pour
68,9%, et en situation de veuvage pour 79,3% (cf. tableau 18). Le taux de mortalité, assez
important deux ans plus tard, est de 20,7%. Ces sujets sont polymédicamentés, prenant en

moyenne 7,2 médicaments par jour (E.T.=2,4) et présentent, pour la plupart, une dépendance
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pour au moins une AIVQ (83,1%), pas de dépendance pour les AVQ, mais des problemes
majeurs de mobilité, étant confinés au minimum au proche voisinage pour 86,2% d’entre eux
(cf. tableau 20). De plus, une faible proportion se dit en bonne santé (13,7%) ou satisfait de sa
vie (13,8%). Le score d’anxiété de ces sujets tres élevé (50,7 en moyenne ; E.T.=9,0), de
méme que leur score de dépression (23,3 en moyenne ; E.T.=8,1), et plus de la moitié sont a
haut risque de dépression majeure (cf. tableau 21). En outre, les données sur le
fonctionnement cognitif (cf. tableau 22) montrent que ce groupe comprend 3 personnes
atteintes de démence, 1'une diagnostiquée a T10 et les deux autres a T13. Leur niveau
cognitif, mesuré par le MMSE, se situe en moyenne a 25,9 (E.T.=2,6), avec peu de déclin
cognitif entre T10 et T13 (0,2 points en moyenne ; E.T.=1,7), et un nombre moyen de plaintes
cognitives de 2,3 (E.T.=1,2). Enfin, parmi les sujets suivis et évalués a T15, deux rapportent
avoir moins de visites de la part de leurs famille, amis ou voisins, deux ont plus d’incapacités
pour les AIVQ qu’a T13, aucun ne s’estime en plus mauvaise santé, 19% sont plus insatisfaits
de leur vie, aucun ne présente davantage de risque de dépression majeure, et un seul sujet a
obtenu un score plus bas au MMSE d’au moins deux points (cf. tableau 23).

Finalement, le groupe 5, dont le fonctionnement de routinisation est moins bien défini,
de part le faible nombre de sujets (n=5), comprend des personnes agées de 88,5 ans en
moyenne (E.T.=3,8), dont 3 sont de sexe féminin, 4 d’un niveau d’éducation supérieur au
CEP, 3 veuves (cf. tableau 18), et 2 sont décédées deux ans plus tard (cf. tableau 19). Ce
groupe de sujets consomme en moyenne 7,4 médicaments quotidiennement (E.T.=1,1),
présente une dépendance pour 2 a 3 AIVQ, pour au moins une AVQ, ainsi que des problemes
majeurs de mobilité, étant confiné au domicile ou au proche voisinage (cf. tableau 20). De
plus, 2 de ces 5 personnes se disent en bonne ou trés bonne santé, 2 sont satisfaites de leur vie,
2 présentent une haute symptomatologie depressive. Les scores de dépression et d’anxiété

dans ce groupe sont variables, mais se situent en moyenne a 16,2 (E.T.=9,9), et a 34,2 (E.T.=
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8,5), respectivement (cf. tableau 21). D’apres le tableau 22, un sujet a été diagnostiqué comme

dément a T13. Le MMSE moyen de ce groupe est de 25,6 (E.T.=3,8), avec un déclin de 1,4

points en moyenne entre T10 et T13 (E.T.=2,9), et un nombre de plaintes cognitives de 2,2 en

moyenne (E.T.=1,6). Enfin, seuls 2 de ces sujets ont éteé suivis et évalués a T15, et rapportent

avoir moins de visites de la part de leurs famille, amis ou voisins. IIs ne s’estiment pas en plus

mauvaise santé, ni plus insatisfaits de leur vie et ne sont pas a plus haut risque de dépression

majeure. [ls ont cependant plus d’incapacités pour les AIVQ qu’a T13 et I'un d’eux a obtenu

un score plus bas au MMSE (cf. tableau 23).

Tableau 18 : Caractéristiques socio-demographiques et contextuelles des 6 groupes définis

Variables
N=235

Groupel Groupe2 Groupe3 Grouped Groupe5 Groupe 6

Comparaisons
inter-groupes
p (ANOVA / X?)

Age, moyenne (E.T.)
Sexe, %femmes
Education, CEP et +, %
Veufs, %

Fréquence des visites, %
Tous les jours
Au moins 1 fois/semaine
Au moins 1 fois/mois
Moins d’l fois/semaine
Jamais

N=63 N=88 N=29 N=36 N=5 N=14
83,5(3,6) 83,6(35) 84,8(29) 852(38) 885(53) 86,3 (5,3)

333 54,5 72,4 55,5 64,8

82,5 76,1 68,9 58,3 80 50
30,2 46,6 79,3 52,7 60 64,3
55,5 43,2 41,4 61,1 60 35,7
39,7 455 51,7 30,6 20 42,8
3.2 91 6,9 2,8 20 21,4

1,6 1,1 0 2,8 0 0

0 1,1 0 2,8 0 0

0,00*
0,01*
0,04*
0,00*

n.s.

(N=235 ; méthode Ward) ; CEP : Certificat d’Etudes Primaires

Tableau 19 : Taux de mortalité deux ans plus tard parmi les six groupes définis

Groupel Groupe2 Groupe3 Groupe4 Groupe5 Groupe 6

Comparaisons

Variables - = = = - - inter-groupes
N=235 N=63 N=88 N=29 N=36 N=5 N=14 b (ANOVA / X2)
Mortalité, % décés 4,7 6,0 20,7 11,1 40 14,3 0,02*
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Tableau 20 : Santé physique et fonctionnelle pour les 6 groupes définis

Groupe 1 Groupe2 Groupe3 Grouped Groupe5 Groupe6 Comparaisons

Variables = = = = ! - inter-groupes
N=235 N=63 N=88 N=29 N=36 N=5 N=14 o (ANOVA / X?)
Médication, moyenne (E.T.) 4,2(29) 64(28) 7.2(24) 61,7 74(11) 56(28) 0,00*
Score aux AIVQ (/4), %
=0 84,1 47,7 6,9 8,3 0 0
=1 14,3 37,5 44,8 33,3 0 0 0.00%
=2 1,6 14,8 27,6 27,8 40 7,1 !
=3 0 0 13,8 27,8 60 42,8
=4 0 0 6,9 2,8 0 50
Dépendant pour au moins 1 .
AVO5, % 0 0 0 0 100 0 0,00
Score de mobilité (/6), %
=1 0 0 0 2,8 20 0
=2 0 0 31,0 13,9 60 28,6
=3 0 11 55,2 22,2 20 57,1 0,00*
=4 0 12,5 3,4 16,7 0 0
=5 11,1 23,8 6,9 13,9 0 14,3
=6 88,9 62,5 3,4 30,6 0 0

(N=235 ; méthode Ward)

AIVQ : Activités instrumentales de la vie quotidienne. Le score varie de 0 (sujet autonome pour les 4 AIVQ les
plus prédicteurs de démence), a 4 (sujet considéré comme dépendant pour les 4 AIVQ)

AVQ : Activités de base de la vie quotidienne au nombre de 5.

Score de mobilité : 1=confiné au lit ou au fauteuil ; 2=confiné au domicile ; 3=confiné au proche voisinage ;
4=confiné au quartier ; 5=simple difficulté & utiliser un moyen de transport ; 6=aucune restriction

Tableau 21 : Santé psychologique et qualité de vie subjective pour les 6 groupes définis

Comparaison
Groupe 1 Groupe2 Groupe3 Groupe4 Groupe5 Groupe6 inter-groupes

Variables N=63 N=88 N=29 N=36 N=5 N=14 p (ANOVA /
N=235 X?)

Etat de santé subjectif
% tres bon a bon (/ @ moyen a 76,2 38,6 13,7 63,9 40 21,4 0,00*
trés mauvais)

Satisfaction de vie, % plutot

moyenne (E.T.)

Score STAI (/80),
moyenne (E.T.)

e 65,1 45,5 13,8 63,9 40 57,1 0,00*
satisfaits
Haute symptomatologie -
dépressive, % 0 6,8 58,6 0 40 7,1 0,00
Score CES-D (/60), 4945 98(55 233(81) 51(40) 162(99) 104(58)  0,00%

29,1(5,9) 38,2(7,3) 50,7 (9,0) 30,6(6,7) 34,2(85) 417 (10,1) 0,00%

(N=235 ; méthode Ward)
CES-D : Center for Epidemiologic Studies of Depression scale; STAI : State-Trait Anxiety Inventory
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Tableau 22 : Fonctionnement cognitif des 6 groupes définis (N=235 ; méthode Ward)

Groupe 1 Groupe2 Groupe3 Grouped Groupe5 Groupe6 ConParaisons

Vilrizllses N=63 N=88 N=29 N=36 N=5 N=14 p'?;eNrg\r/%f;i)
Diagnostic de démence a T10, % 0 2,3 3,4 11,1 0 28,6 0,00*
Diagnostic de démence a T13, % 0 4,5 6,9 30,5 20 42,8 0,00*
?/'g)méb;elgfrﬂ'é";g;erfec(og'}'_t)“’es 13(12) 18(12) 23(12) 14(L2) 22(1L6) 27(L6) 0,00%
Augmentation des plaintes
cognitives (T13 - T10), moyenne  0,1(1,2) 0,4(12) 03(14) 02(12) 08(08) 0.2(15) n.s.

(ET)

Score MMSE (/30) a T13
moyenne (E.T.)

Déclin au MMSE (T13 -T10),
moyenne (E.T.)

28,0 (1,4) 26,2(1,9) 259 (26) 23,9(27) 256(3,8) 20,0 (1,4) 0,00%

01(14) 1,0(19 02(17) 14(23) 1429 29(31) 0,00%

MMSE : Mini Mental State Examination

Tableau 23 : Apparition ou augmentation des différents types de vulnérabilité a T15 par
rapport a T13, dans les 6 groupes définis (méthode Ward)

Comparaisons
Groupe 1 Groupe2 Groupe3 Grouped4 Groupe5 Groupe6 inter-groupes
p(X?)

Variables

Fréquence des visites moins
importante (/186 sujets), N (%)

Augmentation du nombre
d’incapacités pour les ATVQ 7(123) 20(256) 2(95) 12(414) 2(100) 2(16,7) 0,00*

(/299 sujets), N (%)

Apparition d’au moins une

13(325) 11(149) 2(95) 6(24) 2(100)  1(9) 0,02*

incapacité pour les AVQ 117 8(102) 4(190) 4(138) 0 2(16,7) 0,17
(/299 sujets), N (%)

Diminution de la mobilite 8(14) 17(218) 1(48 9(3L0) 0 3(25) 0,18
(/199 sujets), N (%)

Etat de ;anté subjef:tif plus 8(140) 4(5,1) 0 10 (34,5) 0 2 (16,7) 0,00*
mauvais (/199 sujets), N (%)

Satisfaction de vie plUS faible 37 (64,9) 35 (44’9) 4 (19’0) 19 (65,5) 0 7 (58,3) 0,00*

(/299 sujets), N (%)

Apparition d’une haute
symptomatologie dépressive 0 7(95) 0 0 0 2(18,2) 0,02*
(/ 190 sujets), N (%)

Augmentation du nombre de

plaintes cognitives 9(16,0) 12(158) 3(143) 9(321) 0 0 0,21
(/ 193 sujets), N (%)
Déclin de 2 points et plus au 9(158) 9(115) 1(48 12(428 1(50) 3(27,3) 0,00%

MMSE (/197 sujets), N (%)

AIVQ : Activités instrumentales de la vie quotidienne. Le score varie de 0 (sujet autonome pour les 4 AIVQ les
plus prédicteurs de démence), a 4 (sujet considéré comme dépendant pour les 4 AIVQ)

AVQ : Activités de base de la vie quotidienne au nombre de 5.

MMSE : Mini Mental State Examination
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3.4.5. Discussion

Cette étude permet de mieux appréhender le processus complexe de routinisation,
notamment par rapport au niveau de ressources psychologiques, cognitives, et fonctionnelles
des sujets. En effet, de facon générale, les personnes agées les moins routinisées seraient les
moins vulnérables, caractérisées par les ressources les plus importantes. Inversement, les
personnes les plus routinisées seraient les plus vulnérables. Cependant, la prise en compte de
I’ensemble des ressources du sujet est nécessaire a la compréhension de I’hétérogénéité de
leur fonctionnement quotidien, les différents profils de routinisation mis en évidence, ici,
étant dépendants de certaines ressources, plus que d’autres. Ces résultats rejoignent ceux de
I’¢tude BASE (e.g. Baltes & Lang, 1997), qui ont aussi mis en évidence des différences de
fonctionnement quotidien entre les sujets agés, en fonction de I’'importance des ressources
sensori-motrices, cognitives, sociales et de personnalité. Sur la base d’une analyse intégrative
et descriptive, la présente étude nous permet de retrouver ces différences de fonctionnement
quotidien selon plusieurs degrés et formes de routinisation.

D’une part, les préférences pour les routines, chez certains sujets (groupe 1), seraient
adaptatives, et s’inscriraient dans un processus de vieillissement réussi. En effet, ces
personnes ne présentent pas de vulnérabilité fonctionnelle, psychologique ou cognitive et
rapportent une bonne qualité de vie subjective, indicateur de vieillissement réussi selon
Freund & Baltes (1998). De plus, les caractéristiques socio-démographiques et contextuelles
de ces personnes (moins agées, en majorité de sexe masculin, peu en situation de veuvage, et
plutdt d’un niveau d’éducation élevé) sont également associées a un risque plus faible de
présenter ce type de vulnérabilités et d’évoluer vers un vieillissement pathologique (Le Carret
et al., 2003 ; Antonucci et al., 2001 ; Kempen et al., 1999 ; Letenneur et al., 1999 ; Barberger-
Gateau & Fabrigoule, 1997). Les données du suivi deux ans plus tard vont dans ce sens, le

taux de mortalité parmi ces sujets étant faible, et le niveau de vulnérabilité pas plus important.
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Seule la satisfaction de vie semble étre moins élevée pour plusieurs d’entre eux. Finalement,
comme le suggerent Freund & Baltes (1998), les ressources aideraient a maximiser la quantité
et la qualité de vie des personnes agées.

D’autre part, le fonctionnement quotidien des sujets du groupe 2, défini comme un des
moins routinisés, pourrait avoir une fonction adaptative par rapport a certains types de
vulnérabilité. En effet, ces personnes, dont les caractéristiques socio-démographiques et
contextuelles sont plus hétérogénes, ne présentent pas de vulnérabilité psychologique, mais
une vulnérabilité de type fonctionnelle et cognitive, en partie due a la présence de 15 sujets
atteints de demence (sur 36). Cependant, ils rapportent une bonne qualité de vie subjective. La
routinisation, dans ce cas, pourrait agir comme une stratégie de coping plus accommodatif,
comme l'ont définis Rothermund & Brandstiddter (2003). En d’autres termes, les sujets
renonceraient a poursuivre activement des objectifs qu’ils ne peuvent plus atteindre (de par
leur vulnérabilité) et, ainsi, arriveraient a étre satisfaits de leur vie et a maintenir une image
positive d’eux-mémes. Plusieurs de ces sujets, deux ans plus tard, s’estiment toutefois en plus
mauvaise santé et deviennent moins satisfaits de leur vie. L’évolution de leur qualité de vie
subjective pourrait étre expliquée par l’augmentation de leur vulnérabilité a la fois
fonctionnelle et cognitive. La routinisation, de type « adaptative » a T13, pourrait devenir
marqueur de vulnérabilité a T15, en ne permettant plus de maintenir une bonne qualité de vie.
Il est également possible que les préférences de routinisation chez les sujets déments de ce
groupe, ne puissent étre considérées comme une stratégie adaptative, mais soient plutot la
conséquence d’un certain niveau de vulnérabilité.

Enfin, le fonctionnement de routinisation, plus important au sein des groupes 2, 3 et 6,
pourrait étre défini comme marqueur de vulnérabilités. En effet, ces personnes présentent une
vulnérabilité a différents niveaux, et rapportent une qualité de vie subjective négative.

Plusieurs études montrent également que des ressources amoindries restreindraient la
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mobilisation de stratégies d’adaptation efficaces et révéleraient plutdt la vulnérabilité des
sujets agés (e.g., Freund & Baltes, 1998 ; Baltes & Lang, 1997). Ainsi, le fonctionnement de
routinisation s’orienterait davantage vers un processus de sélection, non suffisant pour
compenser les pertes liées a I’age. Pour le groupe 6, la routinisation serait marqueur de
vulnérabilité psychologique mais aussi cognitive et fonctionnelle. De plus, elle pourrait
constituer un facteur de vulnérabilité psychologique. En effet, il s’agit de sujets treés agés,
plutot de sexe féminin, veufs, et avec un faible niveau d’éducation pour la moiti¢ d’entre eux.
La plupart sont atteints de démence et présentent une vulnérabilité importante tant sur le plan
cognitif, psychologique (anxiété importante notamment) que fonctionnel. De plus, deux ans
plus tard, plusieurs d’entre eux évaluent leur satisfaction de vie encore plus négativement, et
certains sont devenus a haut risque de depression. Pour le groupe 2, la routinisation refléterait
davantage une vulnerabilité psychologique, et notamment une symptomatologie anxieuse. En
effet, ces personnes, majoritairement de sexe féminin, d'un niveau d’éducation plutot élevé, et
veuves pour la moitié, ne présentent pas de dépendance fonctionnelle, ni de troubles cognitifs
importants mais une vulnérabilité psychologique (concernant notamment 1’anxiété). De plus,
le taux de mortalité, deux ans plus tard, est relativement faible et la vulnérabilité des sujets
n’est pas plus importante. Enfin, pour les sujets du groupe 3, les préférences pour les routines
traduiraient a la fois leur vulnérabilité psychologique et fonctionnelle. Ces personnes agées de
85 ans, en moyenne, plutot de sexe féminin, en situation de veuvage, et d’un bon niveau
d’éducation, sont en effet caractérisées par différents types de vulnérabilité sur le plan
fonctionnel et psychologique (avec une haute symptomatologie anxieuse et dépressive). De
plus, le taux de mortalité deux ans plus tard est relativement important.

Finalement, le groupe 5, dont le fonctionnement de routinisation est moins distinct, est
caractérisé par des personnes tres agées, avec des probléemes majeurs de dépendance

fonctionnelle et de mobilité, une qualité de vie variable selon les sujets, et une vulnérabilité
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psychologique plutét importante. Au vu du faible nombre de sujets et de I’hétérogénéité de
leur niveau de ressources, nous ne pouvons interpréter ces résultats en faveur d’un profil de
routinisation plutot adaptatif ou marqueur de vulnérabilité. Cela constitue une des limites
meéthodologiques de notre étude. 1l serait alors intéressant de renouveler ce type de recherche
sur des populations plus importantes, afin de pouvoir comparer des groupes plus homogeénes.
De plus, la généralisation de ces résultats doit rester limitée, étant donné 1’age avancé de notre
population ainsi que I’exclusion des sujets ayant refusé la passation de 1’échelle de
routinisation. Néanmoins, I’approche centrée sur la personne a permis d’une part d’évaluer la
routinisation de facon quantitative, les résultats étant cohérents avec ceux trouvés dans les
études decrites précédemment (études 3.1. ; 3.2 ; 3.3, pp. 83-117). D’autre part, son aspect
qualitatif a apporté une description du fonctionnement quotidien des sujets, plus proche de la
réalité clinique.

En conclusion, les conduites adaptatives, a travers la routinisation, fonctionneraient
moins bien a partir d’un certain niveau de vulnérabilité, mais aussi chez les personnes les plus
4éme

agées. Rappelons que 1’age avancé, appelé aussi « age », est caractérisé, d’aprés Baltes &

Smith (2003), par une vulnérabilité et une imprévisibilité, distinctes de la vision positive du
3éme

age. Le sentiment d’avoir perdu le controle de sa vie pourrait étre central dans la perte de

toute capacité d’adaptation et affecter la qualité de vie des sujets les plus agés.
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1. Synthese des différentes études

La routinisation s’inscrit dans la complexité et I’hétérogénéité du fonctionnement
quotidien des personnes agées. En effet, elle ne pourrait se résumer a un processus linéaire et
commun a l’ensemble de la population agée, dépendant a la fois du degré, du type de
vulnérabilité, et des ressources des sujets. Ainsi, les préférences pour les routines,
conceptualisées dans le cadre de la théorie SOC comme stratégies d’adaptation aux
différentes pertes liées a 1’age, peuvent étre expliquées par plusieurs facteurs de vulnérabilité.
De plus, leurs fonctions et conséquences seraient différentes selon les individus. Dans certains
cas, la routinisation constituerait une stratégie d’adaptation efficace, dans le sens ou elle
permettrait au sujet, plus ou moins vulnérable, de maintenir une bonne qualité de vie
subjective, laquelle est définie comme indicateur de vieillissement réussi (Freund & Baltes,
1998). Dans d’autres cas, elle traduirait différents types et niveaux de vulnérabilité, amenant
le sujet a se tourner le plus possible vers ce qui est familier, sans parvenir & compenser ses
difficultés, ni a maintenir une qualité de vie satisfaisante. Enfin, chez quelques personnes
agées, elle serait également un facteur de vulnérabilité psychologique, notamment de
dépression. A travers les différentes études menées au cours de cette recherche, nous avons pu

mettre en évidence ces différents aspects de la routinisation.

1.1. La routinisation : fonction d’adaptation

D’aprés les résultats de 1’é¢tude 4 (pp.118-136), la routinisation est plus
particulierement définie comme stratégie d’adaptation a la vie quotidienne chez les personnes
les moins agées, présentant les ressources physiques, cognitives, psychologiques et sociales
les plus importantes. Comme I’ont aussi montré Freund & Baltes (1998), le niveau de

ressources favoriserait un meilleur fonctionnement quotidien, de méme que la qualité de vie
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subjective des individus. De plus, chez des personnes plus vulnérables, principalement sur le
plan physique, fonctionnel et cognitif, la routinisation pourrait également permettre une
adaptation relative a leurs capacités. Simone de Beauvoir, en 1970 (p. 491), suggérait déja que
« la routine épargnerait des adaptations ardues ». Les sujets pourraient en effet accommoder
leurs activités, au sens de Rothermund & Brandstadter (2003), en renongant a poursuivre
activement certains objectifs qu’ils ne peuvent plus atteindre, pour maintenir une image
positive d’eux-mémes. Cela leur permettrait de préserver un certain sentiment de contrdle et
de stabilité face a des situations, devenues sources de stress (Bouisson, 2002 ; 1997 ; Reich &
Zautra, 1991). En effet, des changements tels qu’un déclin cognitif, une détérioration
fonctionnelle, ou une perte de mobilité, sont souvent associes a plus d’anxiété, de dépression,
et a une qualité de vie subjective moindre (e.g., Vinkers et al., 2004 ; Barberger-Gateau &
Fabrigoule, 1997 ; Cervilla & Prince, 1997 ; Zautra et al., 1989). La routinisation, chez ces
personnes serait alors une solution appropriée, en entrainant, selon un processus SOC, des
activités réeduites mais transformées, lesquelles permettraient de maintenir une bonne qualité
de vie subjective et de réguler des émotions comme I’anxiété ou la dépression.

Par ailleurs, il semble que la fonction adaptative de la routinisation soit liée a un
moindre degré de préférences de routinisation. En effet, dans le cadre de cette recherche, la
routinisation comme adaptation a la vie quotidienne concerne les sujets rapportant, en
moyenne, le moins de préférences pour les routines. Nous pourrions postuler que la
routinisation serait d’abord un choix, une stratégie d’adaptation a certaines situations ou le

sujet est plus vulnérable.

1.2. La routinisation : marqueur de vulnérabilité

Certaines personnes &geées, nous 1’avons vu, s’adaptent a leurs fragilités, et préservent

leur qualité de vie. Cependant, dans d’autres cas, la routinisation ne suffirait pas & compenser
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les niveaux les plus élevés de vulnérabilité. A partir d’un certain seuil, elle pourrait en effet
agir comme un processus selon lequel le sujet choisirait de plus en plus systématiquement ces
« stratégies » (de fagon volontaire ou non), pour I’ensemble des domaines de sa vie
quotidienne, I’amenant a un amoindrissement de ses ressources adaptatives. Ce moment
définirait alors le passage a une routinisation, marqueur de vulnérabilité.

Ce type de routinisation se retrouve en effet chez les personnes les plus routinisées et
parmi les plus vulnérables, les conduisant & un fonctionnement plus rigide, comme le
suggéraient aussi Reich & Zautra (1991) et Bouisson (2002). La présence de vulnérabilité
affaiblissant les capacités d’adaptation des sujets a des situations nouvelles se traduirait, au
quotidien, par un comportement de routinisation de type « sélectif », sans optimisation ni
compensation des pertes. La routinisation serait alors un marqueur de vulnérabilité a
différents niveaux, ne permettant plus de maintenir une bonne qualité de vie subjective. De
plus, bien que I’dge ne soit pas lié aux préférences de routinisation dans notre recherche, la
routinisation comme marqueur de vulnérabilité concerne, dans 1’ensemble, des personnes tres
agées, plutdt dans la tranche du « 4°™ age », chez qui le risque de vulnérabilité est plus
important (Baltes & Smith, 2003). Ce type de routinisation pourrait ainsi traduire les pertes
réelles et/ou percues, de plus en plus incontrélables, persistantes, et concernant plusieurs
domaines de la vie de ces sujets, et augmenter leur sentiment de vulnérabilité, en générant une
anxiété plus grande ainsi qu’une hypervigilance, associées parfois a une dépression, selon la
théorie d’Alloy et al. (1990).

D’apres les résultats des différentes études présentées, des préférences de routinisation
plus importantes révelent en effet différents types de vulnérabilité chez les personnes agées, a
la fois sur le plan émotionnel, cognitif, fonctionnel mais aussi social. De facon générale, elles
sont associées a des niveaux d’anxiété et de dépression plus élevés, comme le montrent

également Bouisson (2002) et Bouisson & Swendsen (2003). De plus, les individus les plus
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routinisés sont aussi ceux qui ont une plus mauvaise santé subjective, et moins de contacts
sociaux, notamment avec leurs famille, amis ou voisins. Enfin, principalement chez les sujets
non déments, le déclin cognitif percu et réel (dont la détérioration de certaines capacités
exécutives), de méme que le nombre d’incapacités des sujets pour les AIVQ, constituent des
facteurs associés a la routinisation. Les préférences pour les routines ne sont néanmoins pas
plus importantes dans les situations de vulnérabilité les plus sévéres, telles que dans la
démence, dans les cas de polymédication (indicateur de polypathologie), ou encore lors
d’incapacités fonctionnelles pour les AVQ, ou de problémes de mobilité. 1l est possible que
ces facteurs de vulnérabilité soient davantage associés au comportement sous-jacent de
routinisation, et non au désir des sujets d’€tre routinisé¢. Les préférences de routinisation,
mesurées ici, pourraient alors étre comprises non seulement comme un marqueur de
vulneérabilité psychologique mais aussi comme un phénomene lié aux changements cognitifs

et comportementaux plus discrets.

1.3. La routinisation : facteur de vulnérabilité

Nous venons de definir plus précisément la routinisation comme une adaptation a la
vie quotidienne des personnes agées, mais aussi comme un marqueur de vulnérabilités. Dans
certains cas, elle pourrait également représenter un comportement a risque, dans la mesure ou
elle impliquerait une diminution des activités des individus et un appauvrissement
supplémentaire de leurs ressources. Les résultats des études 3 et 4 (pp. 111-136) montrent en
effet, que certains sujets, notamment parmi les plus routinisés, mais aussi parmi les plus
vulnérables sur le plan psychologique, fonctionnel et cognitif, deviennent a haut risque de
dépression majeure deux ans plus tard. Selon Rothermund & Brandstadter (2003), le fait de
s’attacher tenacement a des objectifs limités peut en effet devenir une source de vulnérabilité

et de dépression dans la vieillesse. Cependant, bien qu’une routinisation plus importante
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puisse étre un marqueur de vulnérabilité a différents niveaux, elle constitue essentiellement un
facteur de vulnérabilité psychologique. En effet, elle ne contribue pas a I’apparition d’autres
formes de vulnérabilité (physique, fonctionnelle, ou cognitive), ni a I’augmentation du taux de
mortalité.

Néanmoins, le risque de dépression, engendré par des préférences de routinisation
élevées, constitue un facteur de wvulnérabilité important. En effet, selon les études, la
dépression représente un facteur de risque de démence ou tout au moins un précurseur.
Espiritu et al. (2001), montrent, par exemple, que la dépression serait une cause d’incapacité
et contribuerait au déclin fonctionnel dans la démence, tandis que Ritchie et al. (1998)
montrent que la dépression seule n’a pas d’effet significatif sur la perte d’autonomie, mais
interagit avec la démence dans I’accélération de la perte d’autonomie fonctionnelle. De plus,
selon Crocco & Loewenstein (2005), les symptomes dépressifs seraient trés fréquents chez les
sujets présentant des troubles cognitifs légers (ou MCI). La routinisation liée a une
vulnérabilité a plusieurs niveaux pourrait alors constituer un signal d’alerte, au vu du risque
d’accroissement de la vulnérabilité psychologique et des incapacités résultantes, et de fait,
augmenter le risque d’évolution vers une démence.

En effet, il n’est pas exclu que les préférences de routinisation soit un indicateur du
risque d’évolution pathologique, notamment vers une démence. Les différents résultats de
cette recherche montrent que la routinisation est associée a des marqueurs précliniques de
démence connus, tels que la détérioration de certains processus exécutifs (e.g., Fabrigoule et
al.,, 1998 ; Dartigues et al., 1997), la présence d’incapacités fonctionnelles pour les AIVQ
(e.g., Barberger-Gateau et al., 1999b), ou encore la dépression (e.g., Esperitu et al., 2001). Les
données concernant les diagnostics de démence a T15, de méme que celles des prochains

suivis PAQUID, devraient nous permettre d’évaluer plus précisément, et a plus long terme,
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I’impact et I’évolution des préférences de routinisation au cours du vieillissement normal et
pathologique.
L’interprétation de ces différents résultats doit cependant étre nuancée en fonction de

plusieurs limites méthodologiques de cette recherche, que nous nous devons de rappeler.

1.4. Limites de la recherche

La premiére limite méthodologique concerne I’exclusion d’environ un tiers des sujets
de nos analyses, pour lesquels la passation d’une partie ou de la totalité du protocole, et
notamment de I’échelle des préférences de routinisation, n’a pu étre réalisée, pour des raisons
de fatigue, de désordres cognitifs, physiques ou comportementaux. De plus, ces personnes
¢taient pour la plupart plus vulnérables que celles de notre population d’étude. Ce biais de
sélection, trés fréquent dans ce type de recherche épidémiologique, doit ainsi étre considéré
pour 'interprétation et la généralisation de nos résultats. Les caractéristiques générales de
I’échantillon de cette étude semblent néanmoins représentatives de celles de la population du
méme age, vivant a domicile, bien qu’encore trop peu de références existent actuellement
dans cette tranche d’age avancé.

L’age moyen des sujets de cette ¢tude constitue en effet une deuxiéme limite
méthodologique. Nous devons notamment tenir compte du fait que ces personnes, plutét du
4°M¢ age, ont, nous I'avons vu, plus de risques de présenter une vulnérabilité & plusieurs
niveaux, laquelle entraine une routinisation plus importante. Cela pourrait expliquer le
manque d’association entre les préférences de routinisation et 1’dge, dans notre étude. La
routinisation pourrait en effet étre moins discriminante dans cette tranche d’age. Ces résultats
mériteraient alors d’étre renouvelés sur une population plus large, comprenant a la fois des

sujets du 3°™ age et du 4°™ ge.
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Finalement, bien que la mesure des préférences de routinisation refléete, avec une
bonne fiabilité, la routinisation environnementale et comportementale des sujets &agés
normaux (Bouisson & Swendsen, 2003), elle pourrait étre remise en question, principalement
chez les sujets les plus vulnérables, dont ceux atteints de démence. Les résultats de notre
recherche indiquent, en effet, que les préférences de routinisation ne sont pas associées aux
niveaux les plus séveéres de vulnérabilité, comme les incapacités pour les AVQ, ou les
difficultés de mobilité, retrouvées chez les sujets déments notamment. Bien que leurs
comportements et activités soient probablement plus homogeénes et moins variés au quotidien,
le désir de routinisation de ces sujets pourrait étre différent.

Nous pouvons cependant interpréter nos résultats, par rapport aux préférences de
routinisation des personnes agees de cette etude, a travers leurs fonctions dans le contexte du

vieillissement.

2. La routinisation au sein du modéle de Verbrugge & Jette

Sur la base de I’ensemble de ces résultats, nous pouvons envisager et appréhender
I’importance des préférences de routinisation des personnes agees dans le cadre du processus
d’évolution vers I’incapacité, décrit par Verbrugge & Jette (1994), (présenté p. 59). En effet,
nous avons montré que les sujets les plus routinisés étaient également les plus vulnérables
d’un point de vue psychologique, fonctionnel, cognitif et social, sur une ou plusieurs de ces
dimensions. Or, ces formes de vulnérabilité, fréquentes dans la vieillesse, conduisent a des
difficultés pour accomplir les activités dans n’importe quel domaine de la vie, appelées aussi
incapacités. Les facteurs contribuant a ’apparition de I’incapacité chez les sujets agés sont en
effet multiples et intriqués, résultant d’'un mélange de limitations fonctionnelles a la fois

physiques et mentales.
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Le modéle de Verbrugge & Jette permet d’analyser les différents facteurs
psychologiques, biomédicaux mais aussi sociaux, interférant dans 1’apparition de I’incapacité,
quelle qu’en soit I’origine. Dans le cadre de la démence, Barberger-Gateau et al. (2004 ;
2002), ont étudi¢ ce processus d’évolution vers I’incapacité au cours du vieillissement normal
et pathologique. Les études 1 et 2 présentées précedemment (pp. 83-111) vont dans le sens de
ces résultats, lesquels nous ont servi de base pour 1’¢laboration d’un modele de synthése
similaire, concernant les sujets agés non déments (figure 9 ci-apres). En effet, dans le cadre de
notre recherche sur la routinisation, la majorité des relations ont été vérifiées en 1’absence de
démence.

La trajectoire principale de notre modele décrit le continuum allant de la
« pathologie », propre a la vieillesse, a 1’incapacité. Au sens de Verbrugge & Jette (1994),
nous regrouperons sous le terme de pathologie, toutes les modifications neurobiologiques,
physiologiques, les troubles émotionnels, les maladies chroniques, fréquentes chez les
personnes ageées, etc., ne donnant pas forcément lieu a un diagnostic. Selon plusieurs études,
cette polysymptomatologie (dépression, anxiété, maladies somatiques, etc.) peut avoir un
impact sur les processus cognitifs (e.g., Mialet, 2000 ; Stanley & Beck, 2000 ; Van der Linden
& Hupet, 1994), qui se traduit par des limitations fonctionnelles, comme la baisse des
performances cognitives sur des taches de mémoire, de fonctions exécutives, etc., (e.g.,
Andres & Van der Linden, 2000 ; Libon et al., 1994), lesquelles augmentent le risque
d’incapacités pour les AIVQ (e.g., Barberger-Gateau et al., 1999a ; 2004 ; Bell-McGinty et
al., 2002). Les résultats de 1’étude 2 (pp. 103-111) montrent également une relation forte entre
le niveau cognitif et les incapacités pour les AIVQ. Cette trajectoire principale est modifiée
par différents facteurs sociaux, environnementaux et psychologiques. Le niveau d’étude,
’age, le sexe, ou encore le niveau de symptomatologie dépressive constituent notamment des

facteurs de risque connus d’évolution vers I’incapacité (e.g., Barberger-Gateau et al., 2004 ;
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2002 ; Letenneur et al., 1999 ; Smith & Baltes, 1998, etc.) De plus, parmi les facteurs intra et
extra-individuels, qui peuvent accélérer ou ralentir ce processus d’évolution, nous avons
retenu la routinisation, la dépression, I’anxiété, la médication (marqueur de prise en charge
mais également de polypathologie) et le soutien social (ces deux derniers résultats découlant
de I’é¢tude de Barberger-Gateau et al., 2004).

Dans ce modele, nous avons alors considéré les préférences de routinisation comme un
facteur modulateur du processus d’évolution vers 1’incapacité. En effet, dans un contexte de
vulnérabilités (anxiété, dépression, manque de soutien social, déclin cognitif), elles
conduiraient a une restriction des activités du sujet, laquelle constituerait une stratégie
d’adaptation. Face a des situations relativement nouvelles, un sujet agé plus vulnérable, se
routiniserait de fagon adaptative ou non, et ainsi, s’orienterait vers des activités réduites,
moins complexes et plus prévisibles. De plus, nous avons considéré les préférences de
routinisation comme un facteur de risque de dépression deux ans plus tard, et donc,
indirectement, comme un facteur prédicteur de démence.

Figure 9 : La routinisation dans le cadre du processus d’évolution vers I’incapacité
chez les personnes agées sans diagnostic de démence

TRAJECTOIRE PRINCIPALE

PATHOLOGIES —— DEFICIENCES ——— LIMITATIONS —> INCAPACITES
FONCTIONNELLES pour les Activités Instrumentales de
la Vie Quotidienne
Modifications Processus cognitifs Restrictions dans les taches - utilisation du téléphone
neurobiologiques, cognitives élémentaires et - moyens de transports
physiologiques, complexes (capacités - gestion du budget
polysymptomatologie, exécutives) - prise des médicaments
_ !
FACTEURS DE RISQUE
FACTEURS INTRA et EXTRA INDIVIDUELS
- Caractéristiques socio-démographiques : - Anxiété
age, sexe, niveau d’études - Dépression ~€¢—=—»  Préférences de
, . - Soutien social routinisation
) Depresslon - Médication '

— Associations démontrées dans notre recherche

Préférences de routinisation

— Associations démontrées dans la littérature
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En conclusion, le degré de préférences de routinisation serait un élément intéressant a
prendre en compte dans la dynamique du processus d’évolution vers I’incapacité. En effet, il
représente un indicateur important de wvulnérabilité, laquelle interagit avec la perte
d’autonomie fonctionnelle au cours du vieillissement normal. De plus, nous avons montré
qu’a un niveau élevé, il était associé a une qualité de vie subjective négative. L’étude plus
précise du fonctionnement quotidien des personnes agées pourrait alors avoir des implications
importantes en termes non seulement de prévention de la vulnérabilité et de la qualité de vie,
mais aussi d’amélioration des soins. Ainsi, en agissant sur les différents facteurs (style de vie,
routinisation, anxiété, dépression, médication, soutien social...) en interaction avec les
incapacités a accomplir les activités de la vie quotidienne, il serait possible de ralentir
I’évolution vers des incapacités fonctionnelles plus sévéres, de maintenir la qualité de vie des

sujets agés, et d’améliorer les prises en charge liées a la dépendance.

3. Implications cliniques et perspectives de recherche

«» AU niveau de la détection de vulnérabilités chez les personnes agées

D’un point de vue clinique, des préférences de routinisation importantes chez les
personnes agées pourraient étre prises en compte pour la détection de certains types de
vulnérabilité, psychologique, cognitive, fonctionnelle ou sociale. Le fait qu’un sujet préfere
étre routinisé peut en effet refléter la présence d’une anxiété accrue, d’une symptomatologie
dépressive, une mauvaise santé subjective, mais aussi une détérioration cognitive (capacités
exécutives notamment), la perception d’un déclin de ses capacités cognitives, la présence
d’incapacités pour les AIVQ, ou encore un manque de soutien social. Tous ces facteurs,
associés a la routinisation, sont également des manifestations souvent repérées dans la phase

préclinique de démence.
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En termes de perspectives de recherche, il serait intéressant d’évaluer dans quelle
mesure des préférences de routinisation élevées prédisent un risque futur de démence. Nous
pourrons notamment vérifier cette hypothese avec les données de diagnostics de démence au
suivi a 15 ans de I’étude PAQUID. De plus, I’étude des préférences de routinisation pourrait
s’avérer pertinente chez les sujets présentant des troubles cognitifs légers, appelés aussi MCI,
dont le risque de conversion vers une démence est plus élevé (de 10,2% en moyenne, sur un
an, d’apres la revue de littérature de Bruscoli & Lovestone, 2004). En effet, nous avons
montré que, selon les sujets, les préférences de routinisation pouvaient étre adaptatives, ou
bien simples marqueurs de vulnérabilité, ne permettant plus de compenser les fragilités
présentées, ni de maintenir une bonne qualité de vie. Le taux de conversion vers une démence
pourrait étre plus bas chez les sujets routinisés de facon adaptative. En effet, cela supposerait
que la routinisation facilite les capacites de resilience des sujets, selon une adaptation aux

modifications de son fonctionnement cognitif et physique.

«» AU niveau de la prévention de la vulnérabilité et de la qualité de vie

Les théories sur le vieillissement réussi mettent I’accent sur les facteurs de styles de
vie, comme le mode de vie individuel. La participation active de I’individu a son processus de
vieillissement est en effet essentielle : I’évitement de facteurs de risque et la construction de
protection constituent des préparations optimales au vieillissement. Dans ce contexte, nous
avons montré que les préférences de routinisation, chez certaines personnes agées, peuvent
étre des stratégies d’adaptation efficaces aux pertes liées a I’age. Il semble cependant qu’un
niveau suffisant d’activités doive étre maintenu, en rapport avec les capacités du sujet, de
fagon a ce qu’il puisse garder un contréle minimum sur son environnement, quel que soit son
niveau objectif d’autonomie. En effet, nous avons vu que les sujets les plus routinisés

rapportaient une qualité de vie subjective moindre. De plus, nous avons déja évoqué

154



I’hypothése qu’a partir d’un certain niveau de vulnérabilité, la routinisation pourrait devenir
scléerosante, et restreindre la vie quotidienne des individus aux activités les plus élémentaires,
les enfermant dans un fonctionnement de plus en plus passif. Cette hypothése est sous-tendue,
notamment, par le fait que la routinisation peut constituer un facteur de risque de dépression
majeure.

En outre, nous avons montré, dans une autre recherche (ci-jointe en annexe 4, pp. 198-
211 ; Bergua et al.,, soumis), que la présence d’anxiété et de dépression est liée a un
fonctionnement quotidien passif, avec des contextes environnementaux moins variés (moins
de fréquentation de lieux externes au domicile), et moins d’activités (coursSes, voyages,
promenades). Certaines études ont montré que le fait d’avoir une vie moins active (moins
d’activités physiques, intellectuelles et de loisirs) €tait un facteur de vulnérabilité cognitive
(Fratiglioni et al., 2004 ; Kramer et al., 2004). De méme, elle serait un facteur de vulnérabilité
psychologique. Des préférences de routinisation importantes, associées a une vulnérabilité
psychologique et cognitive, pourraient alors se traduire par des comportements et activités
plus passifs.

Sur la base de ces réflexions, les préferences de routinisation seraient adaptatives, a
condition qu’elles ne concernent pas tous les domaines de fonctionnement quotidien. Comme
le souligne Hébert (1997), des actions de prévention sont nécessaires pour aider les personnes
agées a maintenir une vie active, et une bonne qualité de vie. Il est en effet possible de
contenir la vulnérabilité des sujets par des efforts individuels et collectifs (programmes
d’activités physiques, nutrition). Kramer et al. (2004) montrent, par exemple, que les
personnes agées peuvent bénéficier, comme les sujets jeunes, de programmes d’entrainement
cognitif, d’entrainement physique, d’activités intellectuelles... De plus, les ressources
matérielles et sociales peuvent aider a compenser certaines fragilités, par le biais d’un soutien

social, d’une sensibilisation des proches par rapport a I’isolement de personnes agées...
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Afin de pouvoir déterminer dans quelle mesure les préférences de routinisation
peuvent constituer des stratégies d’adaptation efficaces, des recherches futures sont encore
nécessaires. Il importerait d’identifier plus précisément la fonction adaptative ou non de la
routinisation, par rapport au rythme de vie des sujets, a leurs activités sociales, intellectuelles
et physiques, pour pouvoir développer des actions de prévention ou de prise en charge
efficaces au sein de la population agée la plus vulnérable. Nous devrons notamment
approfondir notre connaissance sur l’origine et la nature des changements dans la vie
quotidienne des personnes agées. La collecte ambulatoire des données, telle que la Méthode
d’Echantillonnage des Expériences (ESM ; De Vries et al., 1990 ; Csikszentmihalyi & Larson,
1987), nous parait étre une méthodologie pertinente pour ce type d’étude. Elle permet, en
effet, d’étudier les interactions entre les comportements et les affects qui les orientent ou qui y
sont liés, dans le contexte de la vie quotidienne, et au plus prés du moment et de leur

dynamique d’échanges.

«» AU niveau de la prise en charge des personnes agées les plus vulnérables

Finalement, chez les sujets les plus vulnérables, atteints de démence par exemple, les
interventions consistent notamment a optimiser leurs capacités et a maintenir le maximum
d’autonomie. Leurs préférences de routinisation, généralement moins importantes, pourraient
justement traduire la présence de moins en moins fréquente d’efforts d’adaptation a leur
vulnérabilité. L’apprentissage de stratégies d’adaptation efficaces fait déja partie de nombreux
programmes de prises en charge en clinique. Parmi elles, les routines sont d’ailleurs trés
souvent conseillées chez les sujets atteints de démence. En effet, les activités répétitives,
toujours réalisées au méme moment, sont rarement oubliées. De méme, un objet rangé

toujours a la méme place est mieux retrouvé, etc.
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Nous devons cependant confirmer I’hypothése selon laquelle les préférences de
routinisation sont moins importantes chez les personnes agées atteintes de démence. Des
¢tudes de recherche clinique pourront également s’intéresser a 1’impact de la routinisation sur
le fonctionnement cognitif, psychologique et fonctionnel, et a leurs éventuels effets en retour
sur la routinisation. Au cours du vieillissement normal et pathologique, il sera aussi nécessaire

de déterminer plus précisément sa fonction adaptative ou non.
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Conclusion

Les études menées au cours de ce travail sont essentiellement exploratoires, étant
donné le faible nombre de recherches portant sur la routinisation en Psychogérontologie. Elles
nous ont cependant permis de mettre en évidence ’intérét d’évaluer les préférences de
routinisation chez les personnes agées. Il s’agit, en effet, d’'une mesure intéressante du
comportement quotidien du sujet, reflétant de facon intégrative son état psychologique,
cognitif, et fonctionnel, son niveau de soutien social et de qualité de vie subjective. Or,
I’interaction de ces différentes dimensions définit I’état de santé d’une personne. Rappelons la
définition de la Santé (OMS, 2001) : « La santé est un éetat de complet bien-étre physique,
mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ».
L’OMS a en effet étendu la notion de santé au bien-étre physique, mental et social et, par la
méme, a la satisfaction et a la qualité de vie.

L’enjeu actuel est d’explorer plus précisément la fagcon dont ces facteurs individuels et
environnementaux sont liés a ’évolution du comportement quotidien des individus, et a leur
style de vie. Mieux comprendre le fonctionnement quotidien des personnes agées permettrait
en effet d’élaborer des prises en charge plus spécifiques et plus adaptées. De plus, au vu de
I’augmentation de DI’espérance de vie et de l’accroissement de la population agée, des
aménagements de la politiqgue du vieillissement devraient étre envisagés. Nous pensons
notamment a des actions de prévention par rapport aux différents facteurs de vulnérabilité,
plus fréquents avec ’avancée en age. Ces actions pourraient en effet aider les sujets a
s’investir davantage (stratégie d’optimisation) sur un plus petit nombre d’objectifs et
d’activités (stratégie de sélection), de facon adaptée a leurs fragilités (stratégie de
compensation). Ainsi, I’étude des stratégies d’adaptation au vieillissement pourrait constituer

une piste intéressante dans le cadre du développement d’actions individuelles mais aussi
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collectives. Ce travail sur la routinisation des personnes agées nous semble bien illustrer
I’intérét de ce type d’étude, tant au niveau clinique qu’au niveau de la santé publique.

Nous rappellerons, en conclusion, les écrits de Simone de Beauvoir en 1970, qui
décrivaient déja la routinisation comme une stratégie d’adaptation au vieillissement :

« Contre la précarité objective de sa situation, contre son anxiété intime, le vieillard
cherche a se défendre : il faut interpréter — du moins en grande partie — comme des défenses,
la plupart de ses attitudes. Il en est une qui est commune a presque tous : ils se réfugient dans

des habitudes » (p. 489).
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Annexel

Présentation de I’échelle des préférences de routinisation

(Bouisson, 2002)
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E.P.R. : « Echelle des préférences de routinisation »

La liste suivante comprend un certain nombre d’affirmations. Lisez chacune d’elles puis
choisissez, parmi les 5 cases a droite, celle qui correspond le mieux a ce que vous avez
I’habitude de faire ou d’éprouver.

Pas du tout Un peu vrai  Moyennement Souvent vrai Tout a fait
vrai vrai vrai

1. En général, je fais les mémes

. a a a a a
choses chaque jour

2. Je ne suis pas content quand
une personne que j’attends n’est a a a a u
pas a I’heure

3. Je ne supporte pas quand on

change mes affaires de place Q Q = Q Q
?m.:) ’rag\r/ilje; S:es situations 0 0 0 0 0
Milmemaeess o9 @ a4
6. J’aime bien bouger et changer 0 0 o 0 0

d’activité

7. Je n’aime pas qu’on me
prenne ma place pour manger ou Q Q Q Q Q
pour regarder la télévision

8. Je préfére me lever et me

coucher aux mémes heures tous Q a a a a
les jours

9. J’aime bien sortir pour

rencontrer de nouvelles Q a a a a
personnes

10. J’aime bien voir des
émissions ou des films a a a a a
nouveaux a la télévision
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Abstract

Although routine activities are important to normal functioning across all phases of life, their
expression in the elderly may be associated with cognitive and psychological vulnerability.
The relationship among these variables was examined in 235 elderly French participants from
the PAQUID cohort study. Regression analyses demonstrated cross-sectional associations of
preferences for routines with increases in cognitive complaints and with more severe anxiety
and depressive syndromes. General cognitive decline over a three-year period was also
associated with later increases in the desire for routines. The progressive routinization of
behaviors and activities in the elderly is discussed as a marker of affective and cognitive
vulnerability, and its understanding has potential for improving the early detection of

difficulties and overall care in this population.

Key words: Aging - Vulnerability - Preferences for routines - Dementia
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Preference for Routines in the Elderly:

Associations with Cognitive and Psychological Vulnerability

Introduction

Routines can be defined as the performance of specific behaviors or activities in the
same manner or rhythm over time. Although routines are an important part of daily
functioning and observable across all stages of the life span, some authors have underscored
their increasing presence in elderly samples (e.g., De Beauvoir, 1970; Kastenbaum, 1980,
1984). A study by Reich and Zautra (1991) provided an important impetus to understanding
this phenomenon by hypothesizing that the routinization of activities or behaviors in older
individuals reflects a combination of personality traits (for example, neuroticism) and the
development of new adjustment strategies used to cope with stress. This latter concept of
adjustment has received the most attention to date, encouraged by observations that routines
increase feelings of control and safety in the elderly (De Beauvoir, 1970; Bouisson, 1997).
However, the adaptive nature of routines depends on the degree to which they are excessively
or rigidly applied in daily life, and several models have been proposed recently to understand
their risks and benefits.

One such ‘balance test’ for examining behavioral changes associated with aging is
found in theories of selection, optimization and compensation processes (SOC; Baltes &
Lang, 1997; Baltes, 1997; Baltes & Baltes, 1990). Initially formulated as a developmental
theory, SOC contributes to understanding normal and pathological aging as a function of the
selection of daily activities, the optimization of these activities, and the compensation of
losses attributable to aging. In this way, the routinization of behavior could induce, actively or
passively, a restriction in the number of behaviors, leading individuals to naturally focus on

areas of everyday life that are the most important or salient. According Baltes & Lang (1997),
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adjustment to aging losses also depends on available resources, defined as an individual’s
capacities and assets in sensorimotor, cognitive, personality, and social domains. Decline in
most of these areas is well documented in the elderly (Baltes, 1997; Cummings et al., 1998;
Singer et al., 2003; Smith & Baltes, 1997) and increases in routines could therefore reflect an
attempt to achieve balance or equilibrium following such declines.

Although routinization may be understood as a natural or generally adaptive process,
the desire of older adults to increase predictability and stability in their activities may extend
beyond what is needed for normal functioning. At higher levels, routinization may also
constitute a marker of psychological wvulnerability, and recent investigations have
demonstrated a strong correlation between desire for routines and anxiety or depressive
syndromes (Bouisson, 2002; Bouisson & Swendsen, 2003). However, the pathological
correlates of routinization have received relatively little attention, in particular concerning the
role of cognitive decline or demographic variables associated with cognitive functioning, such
as gender and education (Barberger-Gateau & Fabrigoule, 1997; Cummings et al., 1998;
Katzman, 1993; Letenneur et al., 1999). Furthermore, it remains possible that routinization
could represent a form of functional impairment in daily living, in addition to it being
associated with cognitive impairment or dementia (Barberger-Gateau & Fabrigoule, 1997;
Barberger-Gateau et al., 1999a; 1999b). Routines could therefore reflect a kind of behavioral
rigidity that responds to deficits outside of the cognitive domain, such as declines in social
networks or changes induced by widowhood (see Antonucci et al., 2001; Wilcox et al., 2003).

The purpose of the present investigation is to explore these questions in a large cohort
of elderly community residents. Participants were recruited from private residences in
southern France and were followed as part of a large-scale epidemiologic study. It is
hypothesized that preferences for routines would increase with the age of participants, with

widowhood, and that they would be positively associated with anxiety and depression scores.
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It is also expected that preferences for routines would increase with growing awareness of
cognitive decline (assessed by memory complaints or other perceived cognitive problems),

with objective cognitive deterioration, and with functional disability in daily living.

Methods

This study is based on the 10th and 13th year of follow-up of the PAQUID
(“Personnes Agées QUID”) cohort study. The general methodology of the study and
characteristics of the sample have been described in detail elsewhere (e.g., Barberger-Gateau
et al., 1992; Dartigues et al., 1992; Dartigues et al., 1991). In brief, this longitudinal cohort
study began in 1987 with a sample of 3777 elderly adults, aged 65 or older and living
independently in two communities (Dordogne and Gironde) of southern France. The initial
sample was selected to be representative in terms of age and gender of the general population
of this age range. Psychologists trained specifically for the study conducted hour-long
interviews in the homes of participants at baseline, and at follow-ups occurring 3, 5, 8, 10 and
13 years following inclusion. The data collected included basic sociodemographic
information and diverse physical or mental health measures. At the end of each interview, the
Mini Mental State Examination (MMSE) and a set of neuropsychological tests were also
administered, followed by an assessment of dementia using DSM-III criteria. A neurologist
reviewed the positive cases of dementia to confirm the diagnosis and to ascertain its etiology.
The present study was based primarily on data from the 13-year follow-up that added new
instruments measuring preferences for routines and trait anxiety. Data concerning cognitive
functioning from the 10-year follow-up were also utilized as a means of assessing the

association of routines with cognitive decline over time.
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1- Participants

An assessment of preferences for routines was included during 13-year follow-up of
Dordogne geographic area of France. The eligible sample included 392 individuals living at
home, aged from 78 to 101 years, of which a total of 245 individuals completed the scale. In a
large proportion of cases, missing data were due to cognitive problems or to participant
refusal due to fatigue or depression mood. Among these 147 subjects who did not wish to
participate, 29 subjects were classified as having dementia based on data collected at the 5-
year or 10-year follow-ups, and 25 of these subjects were classified as incident cases of
dementia at the 13-year follow-up.

2- Materials

Sociodemographic data. The sociodemographic data included age, gender,
widowhood, and educational level. We recoded educational level in 3 levels as follow: (a)
participants without schooling, (b) those with the French « Certificat d’Etudes
Primaires » (CEP, equivalent to 7 years of schooling), and (c) those with a higher educational
level.

Depression syndrome. The severity of depressive symptoms was assessed using the
Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CESD; Radloff, 1977). This 20-item
self-report questionnaire asks participants to indicate their experience of different depressive
symptoms on a four-point scale over the previous week. The CESD has been found to be
internally consistent (alpha ranged from .84 to .90) and the French translation by (Fuhrer &
Rouillon, 1989) demonstrated similar properties.

Trait anxiety. Trait anxiety was assessed using the State-Trait Anxiety Inventory form
Y (STAI-Y; Spielberger, 1983). Respondents are asked to indicate how they ‘generally feel’
on a 4-point scale with respect to 20 different anxiety-related items. The scale has been found

to be reliable and internally consistent (alpha ranging from .86 to .95; Spielberger, 1983). The
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French version (Bruchon-Schweitzer & Paulhan, 1993) has maintained the psychometric
properties of the original version.

Cognitive measures. Cognitive complaints were assessed by asking participants if they
experienced problems in their daily lives related to forgetting, memorization of new and
simple information, capacity to remember old events, difficulties in calculation, language
difficulties (word finding problems) and orientation difficulties. The sum of cognitive
complaints was then calculated with scores ranging from 0 to 6. In addition, the Mini Mental
State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975) was administered as a general assessment of
cognitive functioning and global mental status, with scores ranging from 0 to 30. Finally, the
decline on cognitive functioning was assessed by subtracting the score at 10-year follow-up
from the score at 13-year follow-up concerning both the MMSE score and number of
cognitive complaints. Diagnoses of dementia were treated as a dichotomous variable

(previous or incident cases of dementia were coded as ‘1°, all else as ‘0°).

Functional assessment. Functional disability was assessed by three separate
instruments. A French translation of Lawton’s scale of Instrumental Activities of Daily Living
(IADL; Lawton & Brody, 1969) was administered to assess abilities relative to telephone
communication, transportation use, taking medication, and handling finances (Barberger-
Gateau et al., 1992; 1999b). A participant was considered as “dependent” for a given domain
if he or she could not perform the activity at the highest level of performance. We then
computed a general IADL score reflecting the number of instrumental activities in daily living
for which the subject is considered to be “dependent” (ranging from 0 to 4). In addition to the
IADL measure, five Activities of Daily Living (ADL) were assessed by a French translation
of Katz’s scale (Katz, 1983). They included items related to bathing, dressing, using the toilet,
changing places and eating. Continence was not considered in this paper in that difficulties in

bladder or blower control reflect an abnormality in a particular physical system, and should
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therefore be considered as an impairment rather than a disability (Spector, 1990). We
considered a participant as dependent (coded 1) on the ADL measure if he or she could not
perform at least one of these five activities without help (otherwise coded 0). Finally, mobility
was assessed by asking participants if they experienced difficulties with moving, with
answers ranging from 1 (confined in bed or chair) to 6 (no difficulties with moving).
Preferences for routines. At the 13-year follow-up only, the preferences for routines
were assessed by the Preferences for Routinization Scale (EPR; Bouisson, 2002; Bouisson &
Swendsen, 2003). This 10-item French-language scale used 5-point Likert scales to assess the
degree to which the participant generally agrees with statements about doing tasks in a
particular order or the desirability of changes to daily life routines. These items include
general activities, leisure and daily rythms. The total EPR score ranged from 10 to 50, and it
has been shown to have acceptable internal consistency (alpha=0.73), high test-retest
reliability over a two-week period (r=0.84), and to be appropriately brief for use with very old

or disabled participants (Bouisson, 2002).

3- Statistical Methods

Only those participants completing all variables described earlier were included in the
analyses, reducing the original sample from 245 to 235 subjects. We performed a first set of
univariate linear regressions to explore the potential predictors or routinization preferences
among the diverse demographic or clinical variables, followed by multiple linear regressions
with a backward stepwise procedure to define the main explanatory variables. Multiple linear
regressions were adjusted for age, gender and educational levels. Based on the inclusion of
thirteen predictors, a power analysis demonstrated that the current sample provides above
0.80 power for detecting an effect size equivalent to 10% of the total variance in routinization

reference scores.
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Results

Demographic and clinical information for the 235 subjects are presented in Table 1.
The final sample had a mean age of 84.2 years (S.D.=3.8) ranging from 78 to 96 years. Fifty-
two percent were women, and women were more likely to be widowed (p<0.001). Twenty-
eight subjects (11.9%) were classified as cases of dementia from the 10-year or 13 year
follow-up, but the percent of dementia was not significantly different by sex. Fifty-seven
percent of the sample was considered as dependent on at least one of the four IADL measures,
and women were more often dependent than men (p<0.001). Concerning mobility, 57% of the
sample had no trouble moving but women had more difficulties than men (p<0.001). No sex
differences were observed for dependency using the ADL measures. The mean score on
MMSE was 25.9 (S.D.=2.8), with a trend for men to have higher scores (p=0.053). The mean
scores for depression and anxiety were significantly higher in women (p<0.005 and p<0.001,
respectively), but despite large individual differences, did not indicate -elevated
symptomatology for the overall sample (see Table 1). Finally, the preferences for routines

scores ranged from 14 to 47 and did not vary significantly by sex.

In initial univariate analyses, no association was found between preferences for
routines and age, gender, or educational level (see Table 2). However, preferences for routines
were strongly and positively associated with both anxiety and depression levels, as expected.
Concerning cognitive variables, a significant association was also observed between higher
preferences for routines and increases in cognitive complaints between the 10-year and 13-
year follow-ups, but not with the absolute number of cognitive complaints at either time
period. No association was found for routinization preferences and cognitive decline as

measured by the change score for the MMSE between follow-ups (p=0.10), the absolute
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MMSE scores at either follow-up, the dementia diagnoses (p=0.13), neither for the general

IADL scores (p=0.21), ADL scores (p=0.40) and mobility score (p=0.63).

Two separate regressions analysis were then conducted to examine the associations of
preferences for routines with cognitive decline on the MMSE and with general IADL scores,
after adjustment for dementia. The results demonstrated that preferences for routines were
significantly associated with cognitive decline (=0.15; p=0.02), and surprisingly with the
absence of a full dementia diagnosis (=-0.15; p=0.03). Concerning analyses of functional
disabilities, preferences for routines were significantly associated with the IADL score
(B=0.15; p=0.04), and again with the absence of a dementia diagnosis (f=-0.16; p=0.02).
Finally, given the colinearity among the different predictors of routine preferences, a
multivariate regression analyses were performed with stepwise selection procedure. All
previously significant variables identified through univariate analyses (using a threshold of
0.25) were entered into the model. After adjustment for the effects of age, gender and
educational level, Table 3 demonstrates that preferences for routines were best explained by
higher anxiety levels at 13-year follow-up, a decline on MMSE relative to the previous
assessment three years earlier, and with the absence of a full dementia diagnosis. Changes in
the number of subjective cognitive complaints from the 10th to 13th year were not

significantly associated with routinization in this multivariate analysis.
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Discussion

The routinization of activities and behaviors in the elderly is a complex phenomenon
that cannot be viewed as a universally adaptive process. On the one hand, increases in
routines may allow older individuals to increase feelings of control and predictability,
especially when confronted with physical or psychological frailty (Bouisson & Swendsen,
2003). However, the present findings support the notion that preferences for routines are also
increased under conditions of emotional distress (anxiety or depression), and that they are
associated with cognitive decline over time, in particular before the onset of dementia. These
findings are consistent with recent empirical studies suggesting that preferences for routines
may be a marker of psychological vulnerability (Bouisson, 2002; Bouisson & Swendsen,
2003), and the use of longitudinal data from an epidemiologic cohort provides potentially
important information concerning the development and evolution of this phenomenon in the
elderly.

Freund and Baltes (1998) demonstrated that the use of SOC processes by elderly
adults reflect adaptive or “successful” aging, as assessed by the presence of positive feelings
and decreases in loneliness. By contrast, the present findings indicate that preferences for
routines are often associated with negative affect and cognitive difficulties. Under these
aversive conditions, preferences for routines constitute an adjustment strategy that is
markedly different from those described by the SOC process (e.g., Baltes & Lang, 1997;
Baltes, 1997; Baltes & Baltes, 1990). Increased preferences for routines could indicate a loss
of resources which could prevent subjects from SOC process mobilization (Freund & Baltes,
1998), and render them more vulnerable in everyday functioning (Lang et al., 2002). The
results also suggest that greater routinisation preferences are present more often in persons
experiencing cognitive decline but not fulfilling criteria for dementia. The relationship of

routines and cognitive decline therefore does not appear to be linear, and routinization may be
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best understood as a phenomenon of behavioral change most implicated at a pre-dementia
level.

According to the disablement process model developed by Verbrugge & Jette (1994),
aging-related losses are associated with additional factors which can accelerate or slow down
the progression of dementia or disability. These factors, including behavioral changes,
psychosocial characteristics and coping strategies, are believed to have a direct effect on
functional limitations and to be independent of dementia (Barberger-Gateau et al., 2004). The
findings of a significant association between IADL and routinization (in absence of a
dementia diagnosis) support this notion, and suggest that routinization could represent a
moderating factor in this disablement process. That is, preferences for routines could reflect
the individual’s response to subjective and objective losses as they focus on fewer, less
complex and more predictable activities. It remains possible that this restriction in behaviors
is in response to perceived vulnerability, especially as preferences for routines were not
associated to objective mobility problems or incapacity to perform basic activities of daily
living. It is also notable that socio-demographic variables such as educational level,
widowhood and age were not here associated with preferences for routines. This latter finding
is discrepant with past research (Bouisson, 2002; Bouisson & Swendsen, 2003), and could be
due to differences in included samples. The current study was based on an epidemiologic
sample that included very elderly adults ranging from 78 years, whereas previous studies
included younger subjects from 65 years of age. The lack of significant effects for age may
indicate that routinization preferences do not increase in a strict linear fashion during this
phase of life, but a selection biases cannot be excluded as the more infirm elderly tended to
decline participation.

In conclusion, it is important to interpret these findings in the light of the specific

characteristics and limitations of the methodology. As previously noted, the statistical
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analyses excluded many subjects who presented fatigue symptoms, strong sensori-motor
impairments  (vision, audition), or severe cognitive or psychological difficulties.
Consequently, the results may not be generalizable to the more impaired or disabled elderly.
Although ambulatory monitoring techniques have demonstrated that the assessment of
preferences for routines by questionnaire techniques is highly predictive of actual routines in
daily life (Bouisson & Swendsen, 2003), behavioral data were not collected in the present
cohort and interpretations should be restricted to preferences for routines. Finally, the
different predictors studied did not explain large percentages of variance in preferences for
routines, a fact which argues for more comprehensive studies of this topic. More research is
also needed to understand whether preferences for routines moderate the impact of aging-
related losses, and whether they may constitute a prospective risk factor of negative emotional
or cognitive outcomes. Such studies may provide useful information for improving care and

quality of life during a time of physical and psychological vulnerability.
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Table 1. General characteristics of the study population (N=235)

Demographic Total Comparison
population Men Women men/women p
(N=235) (N=113) (N=122) (x4 t-tests)
Widowed, % 48.5 24.8 70.5 0.00*
Educational level, % 0.07
Without education 27.2 20.4 33.6
CEP 51.9 55.8 48.4
Higher education 20.9 23.9 18.0
Dementia diagnosis, % 11.9 13.3 10.7 n.s.
IADL score (/4), % 0.00*
0 42.6 59.3 27.0
1 28.5 21.2 35.2
2 14.9 7.1 22.1
3 9.8 8.8 10.7
4 4.3 35 4.9
Dependent on ADL, % 2.1 1.8 2.5 n.s.
Mobility score (/6), %
1 0.9 0 1.6 0.00*
2 8.9 7.1 10.7
3 14.5 7.1 21.3
4 7.7 7.1 8.2
5 15.7 6.2 24.6
6 52.3 72.6 33.6
Age (years) n.s.
Mean (SD) 84.2 (3.8) 84 (3.8) 84.5 (3.8)
Range [78 ; 96] [78 ; 94] [78 ; 96]
MMSE score (/30) 0.053
Mean (SD) 25.9 (2.8) 26.3 (2.9) 25.6 (2.7)
Range [16 ; 30] [17 ; 30] [16 ; 30]
CES-D score (/60) 0.002*
Mean (SD) 9.6 (8.0) 7.9 (7.1) 11.1 (8.4)
Range [0;42] [0; 34] [0;42]
STAI score (/80) 0.00*
Mean (SD) 36.3 (9.9) 33.8(9.4) 38.6 (9.9)
Range [20 ; 75] [20; 63] [21 ; 75]
EPR score (/50) n.s.
Mean (SD) 30.3 (6.7) 30.5 (6.4) 30.1 (7.0)
Range [14 ; 47] [14 ; 46] [14 ; 47]

Note: CEP: Certificate of Primary School Education; IADL: Instrumental Activities of Daily
Living; MMSE: Mini Mental State Examination; CES-D: Center for Epidemiologic Studies of
Depression Scale; STAI: State Trait Anxiety Inventory; EPR: Preferences for routines scale;
ADL.: Activities of Daily Living (1: subject is dependent for at least one activity, else, 0);
Mobility : 1="to be confined in bed or chair”; 2="to be confined in home”; 3="to be confined
in proximity to home”; 4="to be confined in district; 5="to meet difficulties only with
transportation”; 6="to meet any difficulty”.
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Table 2. Univariate linear regressions of variance in preferences for routines (N=235)

Standard

Variables Beta error R? P
Gender -0.03 0.88 0.001 0.69
Age 0.02 0.12 0.000 0.81
Educational level
Without education versus CEP 0.11 1.04 0.011 0.14
Without education versus higher education 0.01 1.27 0.84
Widowhood 0.05 0.88 0.002 0.46
Dementia diagnosis -0.10 1.35 0.010 0.13
Depression syndrome level at T13 0.16 0.05 0.027 0.01*
Trait anxiety at T13 0.19 0.04 0.037 0.003*
Number of cognitive complaints at T13 0.09 0.34 0.009 0.15
Number of cognitive complaints at T10 -0.04 0.35 0.002 0.50
Increase number of cognitive complaints -
(T10-T13) -0.14 0.35 0.021 0.03
MMSE score at T13 -0.02 0.15 0.000 0.80
MMSE score at T10 0.07 0.17 0.005 0.30
Decline MMSE score (T10-T13) 0.11 0.21 0.011 0.10
General IADL score 0.08 0.38 0.007 0.21
ADL score -0.05 3.04 0.003 0.40
Mobility score -0.03 0.30 0.001 0.63
Note: CEP: Certificate of Primary School Education; MMSE: Mini Mental State

Examination; General IADL score: number of Instrumental Activities in Daily Living for
which the subject is considered to be “dependent” (ranging from 0 to 4); ADL score:
Activities of Daily Living’s score (coded 1 if subject is dependent for at least one activity,

else, coded 0); Mobility score (ranging from 1 to 6).
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Table 3. Final multiple regression model of routine preferences, adjusting for age, gender and
educational level

Adjusted B Standard
Variables R2 eta error
Constant 0.069 9.67 0.02*
Dementia diagnosis (T13) -0.13 1.42 0.05*
Trait anxiety (T13) 0.22 0.04 0.001*
Increase number of cognitive complaints i
(T10 - T13) 0.11 0.36 0.07
Decline MMSE score (T10 — T13) 0.14 0.22 0.04*

Note: MMSE: Mini Mental State Examination
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Annexe 3

Normes pour le MMSE, le test de rétention visuelle de Benton, le Set Test
d’Isaacs, le sous-test des Codes de la WAIS, et le test de barrage de Zazzo
pour des sujets ageés de 70 ans et plus : données de la cohorte PAQUID

(Lechevallier-Michel et al., 2004)
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Normes du MMSE en fonction de I’age, du sexe et du niveau d’études

(Lechevallier-Michel et al., 2004)

Femmes Hommes Population générale
. a Niveau d’études Niveau d’études Niveau d’études
Classes d’dges
Aucun Aucun Aucun

CEP Brevet CEP Brevet CEP Brevet

dipléme dipléme dipléme
70-74 ans
10%™ percentile 22 26 27 21 26 27 22 26 27
25%™ percentile 24 28 28 23 27 28 24 28 28
Médiane 27 28 29 26 28 29 26 28 29
75-79 ans
10%™ percentile 22 24 27 22 25 27 22 25 27
25%™ percentile 24 26 28 24 27 28 24 26 28
Médiane 26 28 29 26 28 29 26 28 29
80-84 ans
10%™ percentile 21 24 26 22 25 26 21 24 26
25%™ percentile 22 25,5 27 23 27 28 23 26 27
Médiane 24 27,5 28 26 28 28 25 28 28
> 85 ans
10%™ percentile 20 24 25 22 24 24 20 24 24
25¢™ percentile 21 25 27 23 25 27 22 25 27
Médiane 22 27 28 25 27 28 23 27 28

Normes du test de rétention visuelle de Benton (BVVRT) en reconnaissance,
en fonction de I’age, du sexe et du niveau d’études

(Lechevallier-Michel et al., 2004)

Femmes Hommes Population générale
al &G Niveau d’études Niveau d’études Niveau d’études
asses d-ages
dlib\pijlgﬁe CEP Brevet d'iAE)ulglﬁrTe CEP Brevet d)iA;:)ulgl#:e CEP Brevet

70-74 ans

10°™ percentile 7 9 11 6 10 11 7 9 11

25°™ percentile 9 10 12 8 11 12 8 10 12

Médiane 11 12 13 10 12 13 10 12 13
75-79 ans

10°™ percentile 6 7 9 7 9 10 6,5 7 10

25°™ percentile 8 9 11 8 11 11 8 10 11

Médiane 9,5 11 12 11 12 12 10 11 12
80-84 ans

10°™ percentile 6 7 10 7 8 10 6 8 10

25°™ percentile 8 9 10 8,5 10 11 8 9 11

Médiane 9 11 12 10 11 12 9 11 12
> 85 ans

10°™ percentile 4 6 8 6 8 9 5 7 8,5

25°™ percentile 6 8,5 10 7 9 10 7 9 10

Médiane 8 10 12 9 11 11 8 10 12
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Normes du Set Test d’Isaacs ou IST (15 secondes)
en fonction de I’age, du sexe et du niveau d’études

(Lechevallier-Michel et al., 2004)

Femmes Hommes Population générale
. a Niveau d’études Niveau d’études Niveau d’études
Classes d’dges
Aucun Aucun Aucun

CEP Brevet CEP Brevet CEP Brevet

dipléme dipléme dipléme
70-74 ans
10%™ percentile 20 21 25 18 21 23 19 21 25
25%™ percentile 22 24 28 20 24 26 22 24 27
Médiane 25,5 28 32 24 28 30 25 28 31
75-79 ans
10°™ percentile 19 19 23 19 21 23 19 20 23
25%™ percentile 21 22 26 21 24 25,5 21 23 26
Médiane 23,5 26 29 24,5 26 29 24 27 29
80-84 ans
10%™ percentile 16 21 22,5 14 21 22 15 21 22
25¢™ percentile 20 23 25 19 23 23 19 23 23
Médiane 23 26 28 23 26 26 23 26 27
> 85 ans
10%™ percentile 15 18 21 14 18,5 22 15 18 21
25¢™ percentile 18,5 21 24 17 20 23 18 21 23,5
Médiane 22 25 26 19,5 25 27 21,5 25 27

Normes du sous-test des Codes de la WAIS (DSST)
en fonction de I’age, du sexe et du niveau d’études

(Lechevallier-Michel et al., 2004)

Femmes Hommes Population générale
i . a Niveau d’études Niveau d’études Niveau d’études
asses d’dges
,_Augun CEP Brevet Augun CEP Brevet Augun CEP Brevet
dipldome dipldome diplome
70-74 ans
10°™ percentile 16 18 29 13 20,5 26 14,5 20 28
25°™ percentile 20 24 36,5 15 23,5 32 18 24 34
Médiane 25 30 43 20 29 39 24 29 41
75-79 ans
10°™ percentile 12 17 24 12 18 23 12 17,5 24
25°™ percentile 16 21 28 16 22 30 16 21 30
Médiane 21 27 35 20 27,5 37 20 27 36,5
> 80 ans
10°™ percentile 8 14 18 10 17 18 8 15 18
25°™ percentile 14 18 22 13 20 24 14 19 22,5
Médiane 19 22 29 18 24 30 18 23 29
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Normes du nombre total de bons signes barrés au test de barrage de Zazzo (ZCT)
en fonction de I’age, du sexe et du niveau d’études

(Lechevallier-Michel et al., 2004)

Femmes Hommes Population générale
. a Niveau d’études Niveau d’études Niveau d’études
Classes d’dges
Aucun Aucun Aucun

CEP Brevet CEP Brevet CEP Brevet

dipléme dipléme dipléme
70-74 ans
10%™ percentile 26 27 27 26 28 27 26 27 27
25%™ percentile 26 28 28 27 28 28 27 28 28
Médiane 28 29 29 29 29 29 28 29 29
75-79 ans
10°™ percentile 23 26 27 26 26 28 24 26 28
25%™ percentile 28 28 28 28 28 29 28 28 28
Médiane 28 29 29 29 29 29 29 29 29
> 80 ans
10%™ percentile 25 24 27 25 27 25 25 25 26
25¢™ percentile 27 27 28 26 28 27 26,5 27 28
Médiane 28 28,5 29 29 28 29 28 28 29

Normes du temps pour compléter le test de barrage de Zazzo (ZCT)
en fonction de I’age, du sexe et du niveau d’études

(Lechevallier-Michel et al., 2004)

Femmes Hommes Population générale
al &G Niveau d’études Niveau d’études Niveau d’études
asses d-ages
dlib\pijlgﬁe CEP Brevet d'iAE)ulglﬁrTe CEP Brevet d)iA;:)ulgl#:e CEP Brevet

70-74 ans

90°™ percentile 122 130 116 156 110 107 147 123 108

75 percentile 107 104 88 128 87 79 110 100 82

Médiane 82,5 78 66 79 71 62 81 76 64
75-79 ans

90°™ percentile 130 138 111 130 130 107 130 130 109

75°™ percentile 115 105 102 115 108 83 115 107 92,5

Médiane 92 83 79 102 88 68 100 84,5 70,5
> 80 ans

90°™ percentile 159 160 126 150 137 135 159 155 135

75™ percentile 132 133 94,5 123 109 116 129,5 122 106

Médiane 103 106,5 75,5 98 88 95 99 98 80
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Annexe 4

Article : « Anxiété, Dépression et Comportement chez les Personnes Agées :

Etude en Vie Quotidienne »

Soumis pour publication
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Résume

L’¢laboration des TCC chez les personnes agées nécessite des informations relatives a
I’influence des troubles psychologiques sur le fonctionnement en vie quotidienne. Les
relations entre la sévérité des symptdmes anxieux et dépressifs et la fréquence de
comportements quotidiens spécifiques ont été étudiées chez 47 sujets agés, vivant a domicile
ou en institution. A partir d’une approche relativement nouvelle, fondée sur une collecte
ambulatoire d’informations (ESM), les résultats montrent que la sévérit€¢ de ’anxiété et de la
dépression serait liée a un fonctionnement quotidien que 1’on pourrait qualifier de plus passif,
avec des activités et des contextes environnementaux moins variés. Cette étude souligne
I’importance de mieux connaitre le fonctionnement quotidien des personnes agées, en vue
notamment de développer les prises en charge cognitives et comportementales les plus
appropriées.

Mots-clés : anxiéte — dépression — fonctionnement quotidien — personnes agées

Abstract
The development of CBT programs for the elderly requires information concerning the
influence of psychological disorders on daily life functioning. The association between the
severity of anxiety and depressive symptoms and the frequency of specific daily behaviors
was studied in 47 elderly participants living independently or in retirement homes. Using a
relatively new approach based on ambulatory data collection (ESM), the results indicate that
the severity of anxiety and depression is associated with a daily functioning that is more
passive and that includes less variation in activities and environments. This study underscores
the importance of knowledge relative to the daily functioning of elderly persons, notably in

the goal of developing the most appropriate cognitive-behavioral interventions.

Key words: anxiety — depression — daily life functioning — elderly
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Anxiété, Dépression et Comportement chez les Personnes Agées :

Etude en Vie Quotidienne

La pratique de diverses activités physiques et intellectuelles chez les personnes agées
est associee a une diminution du risque de mortalité, de morbidité et de détérioration cognitive
(Barnes et coll., 2004 ; Kramer et coll., 2004 ; Lytle et coll., 2004). Plusieurs études ont
néanmoins démontré une homogénéisation des comportements dans cette population
(Bouisson, 2002 ; Bouisson et coll., 2003 ; Reich et coll., 1991). On pourrait penser que la
routinisation des personnes agées, en vie quotidienne, permettrait de compenser certaines
fragilités liées a I’age, selon un processus adaptatif. Cependant, plusieurs études récentes
remettent en question le caractére adaptatif de cette homogénéisation des activités et
soulignent plut6t son lien avec I’existence d’une vulnérabilité psychologique. Par exemple,
Bouisson (2002) a observé que les préférences pour les routines, dans cette population, sont
fortement corrélées avec des taux d’anxiété et de depression élevés. Lang et coll. (2002) ont
aussi montré que les sujets ages, dont les ressources physiques et mentales sont plus faibles,
ont une plus petite variété d’activités physiques et intellectuelles.

Une meilleure connaissance de ce phénomeéne dans la vie quotidienne des personnes
agées est nécessaire pour identifier les changements de comportements les plus liés aux
problemes psychologiques. Cependant, ce type de recherche se heurte a des difficultés
méthodologiques majeures, notamment pour I’évaluation directe des comportements ou
activités. En effet, hormis les observations effectuées dans un seul contexte, la majorité des
études actuelles se basent sur des entretiens ou des auto-questionnaires. Ces méthodes font
I’état des activités du sujet agé de facon générale et rétrospective mais ne permettent pas
d’étudier la dynamique des relations entre les états émotionnels et les comportements
spécifiques. Des progres sont néanmoins possibles, dans ce domaine, grace aux avancées

récentes de la collecte ambulatoire des données, telle que la Méthode d’Echantillonnage des
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Expériences (ESM ; De Vries et coll., 1990 ; Csikszentmihalyi et coll., 1987). Une étude a
d’ailleurs récemment utilis€ ’ESM pour montrer I’association entre les préférences de
routinisation et les changements comportementaux de la vie quotidienne (Bouisson et coll.,
2003). Cependant, I'impact de I’anxiété ou de la dépression sur les comportements
spécifiques des sujets reste mal connu, malgré I’importance de telles informations pour
I’élaboration de programmes de prises en charge dans cette population.

La présente étude a alors pour objectif de mieux comprendre les liens entre la
fréquence des comportements spécifiques et la sévérité des symptomes anxieux et dépressifs.
Des personnes agées, vivant a domicile ou en maison de retraite, ont été évaluées 4 fois par
jour, sur quatre jours, afin d’obtenir des descriptions sur leurs comportements et activités dans
la vie quotidienne. Nous nous attendons a ce que la sévérité des symptdomes anxieux ou
dépressifs soit associée positivement avec la fréquence de comportements plus passifs, ainsi

qu’avec leur manque de diversification.

Méthodes

Participants

47 personnes agées ont été contactées : 12 hommes et 35 femmes, dont la moyenne
d’age est de 80.9 ans (E.T.=8.12). Parmi ces sujets, 25 vivent a domicile et 22 en maison de
retraite, en zone rurale ou urbaine de quatre départements du sud-ouest de la France.
Procédure

Les personnes agées qui ont accepté de participer a la recherche ont été rencontrées
pour un court entretien au cours duquel on leur a expliqué la procédure utilisée dans le temps
de I’expérience. La collecte des données s’est faite directement dans le lieu de résidence, pour
les sujets vivant en maison de retraite, et par téléphone portable, pour les sujets vivant a

domicile, selon la Méthode d’Echantillonage des Expériences (ou ‘Experience Sampling
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Method’ : ESM). Les 47 participants ont été interrogés quatre fois par jour, pendant quatre
jours, dans un intervalle de temps allant de 9h30 a 19h30.
Matériel

Comportements et activités de la vie quotidienne. A chaque évaluation ESM, les
participants ont été interrogés par rapport a leurs activités, leurs contacts sociaux et
I’environnement dans lequel ils se trouvaient. Les réponses ont été codees selon une
procédure similaire a celle utilisée par Swendsen (1997 ; 1998), laquelle répertorie 18
environnements différents, 15 catégories d’activités différentes et 9 types de contacts sociaux.
La fiabilité inter-juges de ces catégories a éte démontrée, avec des coefficients kappa compris
entre .85 et .95.

La symptomatologie déepressive a été évaluée avec I’échelle CES-D. Elle comporte
vingt items qui rendent compte des symptomes dépressifs ressentis au cours de la derniere
semaine. La version francaise de cette échelle possede des propriétés psychométriques
similaires a la version initiale, avec une cohérence interne tout a fait satisfaisante
(alpha compris entre .84 et .90) d’aprés 1’étude de Fuhrer et coll. (1989).

L’ anxiété trait a été évaluée avec 1’échelle STAI-Y, composée de 20 items relatifs a
des sentiments d’anxiété. Cette échelle présente une bonne fiabilité et cohérence interne
(alpha compris entre .86 et .95 ; Spielberger, 1983), et sa version francaise possede des
propriétés psychométriques équivalentes (Bruchon-Schweitzer et coll., 1993).

Analyses statistigues

Pour déterminer dans quelle mesure des niveaux d’anxiété et de dépression plus élevés
prédisent certains comportements quotidiens spécifiques, nous avons effectué des analyses de
régression non linéaires hiérarchiques (HLM ; Bryck et coll., 1992). De plus, au vu du nombre
important de catégories valides testées, nous avons pris en considération les comportements

significatifs a .05 ou .01, en appliquant la correction de Bonferroni. Une analyse de puissance
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statistique, a partir des 47 sujets de notre étude, indique une puissance minimum de 0.80

(alpha=0.05) pour la détection d’un effet moyen de R?=0.20.

Résultats

Les scores moyens d’anxiété et de dépression chez les participants sont respectivement
de 45.1 (E.T.=9.5) et de 22.8 (E.T.=11.5). Les femmes présentent des niveaux d’anxiété¢ et de
dépression significativement plus élevés que les hommes (p<0.05). De plus, une corrélation
significative existe entre le score de dépression et ’age (p<0.005), mais aucune association
avec 1’age n’est observée avec le score d’anxiété. En ce qui concerne les évaluations des
comportements spécifiques de la vie quotidienne, 1’échantillon total de 47 personnes agées a
permis d’obtenir un total de 617 observations valides (les sujets ayant répondu a 80% des
observations en moyenne).

Les analyses de régression non linéaires hiérarchiques montrent que certains
comportements sont significativement associ€s a 1’état d’anxiété des sujets agés. D’apres ces
résultats (tableau 1), les personnes agées, qui présentent un niveau d’anxiété élevé, se trouvent
plus fréquemment dans un lieu comme un salon de maison de retraite, et sont moins
fréquemment dans un jardin, un parc, ou dans un moyen de transport. De plus, les personnes
les plus anxieuses, sont plus souvent en train de ne rien faire ou de se reposer. Ce sont aussi
celles qui effectuent le moins d’activités telles que faire les courses, voyager ou faire une
promenade.

Insérer tableau 1

De facon similaire, les résultats concernant la dépression (tableau 2) montrent que les
personnes agées les plus déprimées se trouvent plus souvent dans un salon de maison de

retraite et sont moins fréquemment dans des environnements extérieurs ou un moyen de
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transport. De méme, le niveau de dépression est li¢ & moins d’activités, comme faire les
courses.

Insérer tableau 2

Discussion

La présente étude nous a permis de cibler les comportements les plus fréquents chez
les personnes agées anxieuses ou déprimées. Globalement, les résultats montrent que la
présence d’anxiété et de dépression est liée a un fonctionnement quotidien que 1’on pourrait
qualifier de plus passif, avec des contextes environnementaux moins variés (moins de
fréquentation de lieux externes au domicile), et moins d’activités (courses, voyages,
promenades). De méme que certaines ¢tudes ont montré que le fait d’avoir une vie moins
active (moins d’activités physiques, intellectuelles et de loisir) était un facteur de vulnérabilité
cognitive (Kramer et coll., 2004), nous pourrions aussi postuler qu’une vie moins active serait
associée avec la santé mentale du sujet et qu’elle constituerait un facteur de vulnérabilité
psychologique.

Certaines études ayant démontré 1I’efficacité des thérapies cognitivo-comportementales
dans la prise en charge de la dépression et des troubles anxieux chez les personnes agées
(Engels et coll., 2000 ; Swales et coll., 1996), les résultats obtenus ici pourraient nous
permettre de proposer quelques pistes de réflexions dans le cadre de telles thérapies. Par
exemple, nous pouvons nous appuyer sur une étude récente au niveau du sommeil (Tanaka et
coll., 2004), qui a montré les effets d’une sieste de courte durée et de I’exercice sur la qualité
du sommeil et la santé mentale des personnes agees. Les interventions proposaient une courte
sieste et de 1’exercice avec une intensité modérée au cours de la matinée, durant 4 semaines.
Apres D'intervention, la qualité du sommeil était améliorée ainsi que la santé mentale. De

méme, a partir des résultats obtenus dans la présente étude, certaines prises en charge
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comportementales pourraient étre envisagées. Elles pourraient, en effet, cibler plus
spécifiquement les comportements passifs des sujets agés, dans I’objectif de réduire les
troubles anxieux et dépressifs qui y sont associés.

Nous devons toutefois noter que les résultats de cette étude ne peuvent nous permettre
de définir les liens de causalité entre les comportements et les syndromes anxieux ou
dépressifs, pourtant nécessaires a la mise en place d’une intervention thérapeutique.
L’existence d’un lien causal est néanmoins sous-tendue par ’observation que le manque
général de diversité des activités chez les personnes agées est aussi associé a une réduction au
méme moment du bien étre émotionnel (Bouisson et Swendsen, 2003). Cependant, ces
résultats mériteraient d’étre confirmés avec des populations plus importantes, qui offriraient
plus de puissance statistique et, ainsi, des interprétations plus nuancées. D’autre part, il serait
opportun de développer ce type d’étude sur des populations plus homogenes, en termes d’age,
de lieu de vie, et de problematiques de sante, en vue de prises en charge plus adaptées. La
technique ESM nous parait étre une méthodologie pertinente pour comprendre I’origine des
changements dans la vie quotidienne des personnes agées et, par consequent, pour élaborer les
stratégies thérapeutiques les plus appropriées a I’amélioration de leur santé mentale et de leur

qualité de vie.
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Tableau 1

Associations de ’anxiété a la fréquence des comportements quotidiens significatifs*

Prédicteurs Coefficient Erreur T-ratio P
Standard ajuste
Environnements
Dans le salon d’une institution,yos 0.108 0.031 3.429 0.05
Dans un moyen de transport,yos -0.137 0.020 -6.751 0.01
Dans un jardin ou un parc,yos -0.078 0.017 -4.589 0.01
Activités
Ne rien faire, se reposer,yo3 0.082 0.025 3.309 0.05
Faire des courses,yo3 -0.125 0.033 -3.722 0.01
Voyage, promenade,yos -0.096 0.032 -2.970 0.05

*Ajustées pour l'age et le sexe ; p ajusté apres correction de Bonferroni
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Tableau 2

Associations de la dépression a la fréguence des comportements quotidiens significatifs*

Prédicteurs Coefficient Erreur T-ratio P
Standard
Environnements
Dans le salon d’une institution,yo3 0.097 0.029 3.296 0.05
Dans un moyen de transport,yos -0.124 0.016 -7.957 0.01
A Iextérieur,yo3 -0.097 0.029 -3.353 0.05
Activités
Faire des courses,yo3 -0.302 0.078 -3.850 0.01

*Ajustées pour l'age et le sexe ; p ajusté apres correction de Bonferroni
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