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Que mesure-t-on ?
Définir la dépendance
Lorsqu’il s’agit des personnes
âgées, la dépendance est
couramment définie comme le
recours à une aide (humaine
ou technique) pour l’accom-
plissement des actes de la vie
quotidienne.
Ce terme est faussement con-
sensuel. Ceci est mis en évi-
dence par les termes utilisés
pour définir l’inverse de la
« dépendance ». Le terme
normal « indépendance » est
peu utilisé. On parle le plus
souvent de perte d’autonomie
révélant que l’on assimile l’in-
capacité à accomplir certains
actes « basiques » à l’incapa-
cité à faire des choix à gérer
sa vie. On peut resituer son
émergence dans le cadre de
la recherche d’indicateurs de
santé globale aux âges élevés,
populations caractérisées par
la polypathologie et la chroni-
cité des atteintes. On se situe
au niveau des conséquences
de cet état de santé sur la vie
quotidienne de la personne.
Il convient d’avoir à l’esprit que
les conséquences que l’on
observe sont multifactorielles
ce qui implique que l’on ne
peut remonter aux causes de
façon univoque. L’observation
permet un constat, il n’est pas
possible d’en déduire une ré-
ponse unique.

Les cadres conceptuels
auxquels on peut
rattacher les instruments
d’évaluation de la
dépendance
Nombre d’ambiguïtés provien-
nent des différentes concep-
tions de la santé sous-jacen-
tes : conception biomédicale
(absence de maladie) con-
ception « profane » ou indivi-
duelle (état de bien-être…)

conception fonctionnelle ou
sociale (bonne adaptation à
son environnement, fonction-
nement optimal). Elles pro-
viennent aussi du flou concep-
tuel sur lequel sont bâtis ces
outils.
Même si l’on trouve peu de ré-
férences explicites à un cadre
conceptuel défini, on peut ce-
pendant distinguer deux ap-
proches : celle de l’OMS (clas-
sification internationale des
handicaps) et celle des activi-
tés de la vie quotidienne.
• La classification de l’OMS est
le fruit des travaux de Gros-
siord puis de Ph. Wood en ré-
ponse à la demande de l’OMS
de classer les conséquences
des maladies chroniques afin
de compléter la classification
internationale des maladies.
On y distingue la déficience,
l’incapacité et le désavantage
(handicap). La situation (dé-
pendance) de la personne
s’explore à travers six rôles
fondamentaux exercés par
tout être humain quel que soit
le contexte socio-culturel : les
« rôles de survie ». Ce sont :
l’orientation, l’indépendance
physique, la mobilité physi-
que, les occupations, l’inté-
gration sociale, la suffisance
économique. Dans ce cadre
la « mesure » de la dépen-
dance se situe au niveau fonc-
tionnel de l’incapacité/capa-
cité. Mais dans la pratique il y
a souvent glissement vers le
niveau de la traduction sociale
de l’incapacité : le désavan-
tage (ou handicap)1.
• L’approche des activités de
la vie quotidienne (ou cou-
rante) (AVQ ou ADL pour
activities of daily living) éla-
boré par Sidney Katz en insti-
tution : se laver, s’habiller, al-
ler aux toilettes (comprend le
déplacement), se déplacer (lit/

fauteuil), contrôler ses sphinc-
ters, se nourrir. Pour la vie au
domicile M. P. Lawton et E. M.
Brody ont complété ces acti-
vités de base par les activités
instrumentales de la vie quo-
tidienne (IAVQ ou IADL pour
instrumental activities of daily
living)
C’est à ce cadre que l’on peut
rattacher la grille Aggir qui re-
prend ces dimensions avec
des formulations plus ou moins
proches dans ses variables
discriminantes ou illustratives.
On distingue aussi le niveau
d’observation, capacité ou
performance.
• Capacité. Ce que peut faire
une personne en situation de
test par exemple… sinon
l’évaluation risque d’être biai-
sée par le regard profession-
nel de l’observateur.
• Performance. Ce que fait
réellement la personne. Cela
implique normalement la prise
en compte du contexte et des
aides existantes (prothèse,
suppléance…).

La diversité des objectifs
de la « mesure » de la
dépendance
On parle d’échelles, de grilles,
de modèles. Ce sont des sé-
ries de questions dont les ré-
ponses sont données par un
observateur. Leur diversité
tient à leur taille, leur formula-
tion, aux dimensions prises en
compte, à leur présentation.
Leur diversité s’explique par la
diversité des utilisateurs et de
leurs objectifs. Les caractéris-
tiques privilégiées diffèrent en
fonction de l’objectif visé. En
voici quelques exemples.
• Objectif de soins
Évaluer l’état de la personne
pour soigner et suivre son évo-
lution. Il faut une grille détaillée
et sensible aux variations dans

la population observée (pas
d’effet plancher ou plafond…).
• Objectif de gestion
Connaître l’état de la popula-
tion d’un établissement pour
allouer les ressources en per-
sonnel ou en matériel.
• Objectif de négociation
Faire apparaître l’activité liée à
la réponse à la dépendance
pour négocier avec les dis-
pensateurs de ressources.
Dans ces deux cas on recher-
che des indicateurs résumant
la situation de façon à la ren-
dre « lisible ». On peut y rat-
tacher l’objectif d’éligibilité à
une prestation, on recherche
des critères pertinents puis on
décide du niveau pour l’ouver-
ture du droit (Aggir).
• Objectif de coordination
(liaison)
Transmettre l’information pour
harmoniser la prise en charge.
• Objectif de planification
• Objectif de recherche (en-
quête épidémiologique)
D’une grille orientée vers l’éta-
blissement d’un plan de soin
personnalisé, puisqu’elle cher-
che à explorer l’ensemble des
dimensions, problèmes et po-
tentialités de la personne, on
pourra extraire sans collecte
nouvelle la plupart des infor-
mations nécessaires aux ges-
tionnaires et aux décideurs.
L’inverse n’est pas possible.

Comment « mesurer » la
dépendance ?
Plusieurs étapes sont néces-
saires.
• Définir l’objet de la mesure
Définir les concepts, choisir un
cadre conceptuel.
• Disposer d’un étalon de
mesure
Quel étalon pour la dépen-
dance ? En pratique on utilise
souvent l’aide (ou l’absence
d’aide : fait seul). Lorsque l’on
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cherche à utiliser la dépen-
dance des personnes pour
définir le « besoin d’aide », la
référence est circulaire.
• Utiliser un instrument de
mesure bien construit et adap-
té à l’usage prévu
On n’utilise pas le même ins-
trument pour mesurer une
bactérie ou une vache.
• Définir les conditions de la
mesure
Qui mesure ? quoi ? com-
ment ? pour qui ? pour quoi ?

Principes de la
construction d’un outil de
mesure2

• Nommer la réalité à mesurer
Pour nommer l’objet observé
on utilise des échelles nomina-
les : on définit des dimensions
(état cognitif, état fonction-
nel…) que l’on explore par
des rubriques (les questions à
poser : sur la mémoire, la lo-
comotion par exemple) à par-
tir de points de vue (fréquence,
compensation, rapidité, élé-
gance…).
• Classer ou mesurer
Pour classer on utilise des
échelles ordinales hiérarchi-
sées ou non. Pour passer des
concepts au chiffrage on a
recours à des échelles cardi-
nales (chiffres ou codes al-
phanumériques, codes de la
classification OMS…) qui se-
ront ordonnées ou non.
Par exemple : la « locomo-
tion » sera mesurée selon le
périmètre, la fréquence,
l’aide (humaine ou maté-
rielle), le moyen de trans-
port.. et hiérarchisée selon 3,
4, 5 niveaux ou plus.
L’observation de règles métro-
logiques — comme par exem-
ple : la valeur de l’intervalle, la
surreprésentation explicite ou
occulte de certaines dimen-
sions — est souvent absente

des instruments utilisés pour
« mesurer » la dépendance.

Validation d’un instrument
de mesure
Valider un instrument, c’est vé-
rifier ses qualités métrologi-
ques, par des méthodes ap-
propriées2. La large utilisation
d’un outil ne constitue pas une
méthode de validation en soi.
Cette étape majeure mais in-
grate est souvent négligée
bien qu’elle conditionne la
qualité (donc l’utilité) des infor-
mations collectées. On se
contente souvent de validation
circulaire d’un instrument sur
un autre.
On cherchera à évaluer la per-
tinence (validité ; mesurer ce
que l’on cherche à mesurer),
la fiabilité (confiance), la repro-
ductibilité (entre observateurs,
dans le temps…), la sensibi-
lité (aux variations de la dimen-
sion observée), sans oublier
l’applicabilité (adaptation à la
qualification des utilisateurs,
disponibilité des moyens de
recueil et de traitement de l’in-
formation). Valider un instru-
ment, c’est faire le bilan de ses
qualités et de ses limites. Ce
bilan se fait toujours en relation
avec l’objectif visé par l’utilisa-
teur. Il n’y a pas d’instrument
validé dans l’absolu.

Béatrice Beaufils

renseignent pas sur la qualité de vie de ces an-
nées gagnées, plusieurs auteurs ont proposé (et
calculé) l’espérance de vie sans incapacité
(ESVI). En 1991, les femmes ont à 65 ans une
ESVI de 12 ans contre 10 ans pour les hommes.
À 85 ans la durée de vie sans incapacité est
égale dans les deux sexes. La comparaison de
cet index, entre 1981 et 1991, montre l’augmen-
tation plus rapide de l’espérance de vie sans
incapacité que l’espérance de vie elle-même
tant à 65 qu’à 85 ans.

En terme de morbidité par cause, les prin-
cipales sources sont les pathologies déclarées
à partir des enquêtes décennales de santé et les
enquêtes de morbidité hospitalière dans les ser-
vices de soins de courte durée.

Les enquêtes santé appréhendant la morbi-
dité prévalente de la population âgée montrent
l’augmentation de la pluripathologie d’une en-
quête à l’autre notamment aux âges élevés.
Cette augmentation est plus celle des déclara-
tions de maladie qu’une croissance de la mor-
bidité réelle. En 1991, les femmes déclarent en
moyenne 8,2 affections contre 6,8 pour les
hommes. La morbidité progresse régulièrement
à partir de 40 ans chez les hommes et à partir
de 50 ans chez les femmes avec un tassement
vers 80 ans.

Les maladies cardio-vasculaires occupent la
première place, touchant plus de trois person-
nes sur quatre du fait de la présence d’hyper-
tension artérielle (44 % des personnes), de
pathologie veineuse (31 % des personnes). Leur
fréquence augmente après 80 ans, les person-
nes de ce groupe d’âge cumulant 187 maladies
pour 100 personnes.

Avec les troubles de la réfraction (presbytie)
et les prothèses dentaires, les affections ophta-
mologiques et celles de la bouche et des dents
occupent la deuxième et la troisième place. Les
maladies ostéo-articulaires (81 pour 100 per-
sonnes) constituent le quatrième groupe com-
prenant la présence d’arthroses non rachidien-
nes, de rhumatismes, de douleurs articulaires
(intéressant 46 % des femmes et 32 % des hom-
mes) et la pathologie rachidienne. Ce groupe
n’augmente pas de fréquence après 80 ans.

Les infections de la sphère respiratoire no-
tamment ORL constituent une part importante
de la morbidité incidente aiguë touchant près
de trois personnes sur quatre dans l’année.

À l’hôpital, les maladies de l’appareil cir-
culatoire (maladies cérébrovasculaires et
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