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Citoyenneté, Droits des malades et Grand Âge

« Libre arbitre et traitement social de la vieillesse »

17 juin 2006 Saintes SGOC. 

La thématique de la citoyenneté et du droits des usagers, qu’il s’agisse de l’action sociale ou de l’action médico-sociale constitue désormais une problématique fréquemment abordée dans les réflexions sur les pratiques professionnelles, qu’elles soient celles de soignants ou d’intervenants multiples. On commence à intégrer l’idée qu’on fait rarement le bonheur des gens malgré eux et qu’il ne sert pas à grand-chose de les contraindre à accepter le bien qu’on veut leur faire, surtout quand nous décidons sans eux de ce qui est bon ou mauvais pour eux. 

Entrer dans ce raisonnement suppose et ce n’est pas toujours facile, une certaine modestie personnelle et professionnelle et exige que l’on considère l’autre, même malade, surtout malade, comme capable d’exercer son libre arbitre, s’agissant de sa vie et des choix qui la déterminent. L’exercice de la citoyenneté suppose pourtant que chacun soit reconnu a priori dans cette capacité de libre arbitre. 

Une problématique complexe.

L’article premier de la charte des droits et libertés de la personne âgée dépendante
 l’affirme : « Toute personne âgée dépendante garde la liberté de choisir son mode de vie. » Cette affirmation contient, à elle seule, l’essentiel du sujet que nous nous proposons d’aborder. A tout le moins, elle contient en elle-même, la base de la difficulté avec laquelle il faut composer quand, comme responsable d’établissement, par exemple, nous sommes, en quelque sorte, placé dans l’étau d’une double contrainte : protéger et laisser libre. 

D’autre part, le seul fait d’avoir eu à affirmer ce principe de la liberté de choix du mode de vie de la personne révèle implicitement une menace, un risque et sans doute un peu plus : une atteinte, des atteintes, même minuscules mais répétées à ce droit, à cette liberté. Si cette liberté de choix était largement respectée, il n’aurait pas été utile de la rappeler. L’autorité morale de la Fondation Nationale de Gérontologie est telle qu’on ne peut la soupçonner de parler à la légère : la liberté de choix, s’agissant des plus âgés de nos concitoyens (mais ce serait vrai aussi d’adultes en situation de handicap…) est, disons, compromise et nous le savons bien. Il est cependant très difficile d’aborder cette question sans prendre le risque de critiquer abusivement ceux qui, en établissement comme à domicile, avec des moyens souvent insuffisants, s’évertuent à développer des pratiques professionnelles de qualité. Malgré ces efforts il reste du travail à faire. C’est à ce travail que nous souhaitons apporter notre part à travers cette contribution.

Et puis, cette proposition : « Toute personne âgée dépendante garde la liberté de choisir son mode de vie » contient des termes qui ne peuvent nous laisser indifférents : liberté, choix et dépendance, autant de termes qui, évidemment, vont interroger chacun d’entre nous parce que nous souhaitons tous développer une action sociale ou médicale, médico-sociale, respectueuse de la liberté des personnes au près de qui nous intervenons, à quelque titre que ce soit. 

Du point de vue du sociologue, nous avons à formuler une hypothèse complexe si nous entendons essayer de rendre compte des enjeux de la situation : 

- Nous faisons l’hypothèse, d’abord, que cette menace qui pèse sur la liberté n’est pas simplement le fruit des relations interpersonnelles ou intra familiales dans lesquelles les personnes âgées sont impliquées. Il arrive, bien sûr, que des personnalités gravement perturbées, pour ne pas dire pathologiques, prennent en otage des personnes fragiles et les condamnent à des traitements indignes. Cela arrive, nous ne le nions pas mais ce n’est pas habituellement le cas, nous n’en faisons pas ici notre objet.

- Nous faisons également l’hypothèse que cette menace qui pèse sur la liberté de choix des personnes n’est pas non plus le fait d’un personnel négligeant ou peu consciencieux. Cela existe aussi mais c’est encore un autre problème que nous ne retenons pas ici. 

- Au delà des personnes, cette menace et c’est finalement notre hypothèse de travail, procède aussi d’un fonctionnement de société, d’un traitement social dont les uns et les autres, trop souvent, peut être, nous nous accommodons. C’est le traitement social de la vieillesse qu’il faut mettre en question parce que c’est lui qui malmène le libre arbitre des personnes âgées. 

Une proximité sémantique.

L’expression « libre arbitre » est ici très intéressante et son usage peut sembler paradoxal : Son côté un peu désuet, souligné même par le dictionnaire, rentre, en effet, en contradiction avec une étonnante modernité. Pourquoi ? Le dictionnaire historique de la langue française (Alain Rey) note l’usage de cette expression à partir du seizième siècle (1541.) En latin l’arbitrium c’est le fait d’être témoin et d’être, par conséquent, en position d’arbitrage, doté du pouvoir de décider. La formule reprend l’expression de Tite Live
 : « Liberum arbitrium .» 

La définition proposée par Alain Rey est alors très intéressante : « Faculté de se déterminer par la seule volonté, sans contrainte. » Et il ajoute : « à rapprocher de : autonomie. » Et nous voyons poindre là une problématique gérontologique tout à fait moderne, contemporaine avec cette notion d’autonomie. 

Le même dictionnaire, le Robert historique, 2002, nous dit, au sujet de l’autonomie : 

« -Droit de se gouverner par ses propres lois, à l’intérieur d’un état. » 

« -Faculté d’agir librement, indépendance. » 

Le Larousse (1995) confirme : « Indépendance, possibilité de décider pour un individu, par rapport à un pouvoir, une hiérarchie, une autorité. » 

Qui prend donc pouvoir, hiérarchie, autorité sur les personnes âgées ? De quel droit, avec quelle légitimité ? C’est là qu’intervient, précisément la question du traitement social de la vieillesse et ces deux termes d’autonomie et de dépendance sont, nous le savons depuis déjà plus de vingt ans, au cœur du débat. C’est toujours parce qu’une personne, une équipe, une institution ou un service s’autorise à prendre le pouvoir sur une autre personne, considérée à tord ou à raison comme fragile, que s’opère le glissement vers une position abusive et finalement mal traitante. 

Lorsque, au tournant des années 80, on a voulu "démédicaliser" l’image de la vieillesse - et c’était sans doute nécessaire - on a tenté le passage d’une classification  simple voire simpliste, dépassée et dont les clefs étaient détenues depuis toujours par les médecins : valides, invalides, semi valides, à une classification qui laissait entrevoir plus de souplesse et qui, surtout, laissait penser qu’elle prendrait en compte des critères sociaux ou du moins médico-sociaux. Il s’agit d’une classification sur le registre de la dépendance, à partir de l’évaluation de celle-ci. L’intention était louable, incontestablement. Mais, grille AGGIR aidant, nous avons confondu l’évaluation de la dépendance et la mesure de la perte d’autonomie. C’est ainsi que nous avons lentement admis que la dépendance soit devenue le contraire de l’autonomie. 

Perte d’autonomie ?

Les personnes âgées qui deviennent dépendantes, qui entrent dans un processus de dépendance sont dites en perte "d’autonomie" et cette confusion entre dépendance et perte d’autonomie peut avoir des conséquences déplorables parce que, d’abord, c’est souvent faux et parce que les personnes âgées concernées n’auront d’autre choix que d’en accepter les effets sur leur vie. 

Les mots, là encore doivent être examinés : La dépendance, en effet, n’est pas le contraire de l’autonomie mais de l’indépendance. Je suis, pour accomplir quelque chose, me déplacer, par exemple, dépendant ou indépendant… Et il faudra dire de qui ou de quoi je dépends, autrement l’analyse est insuffisante. Je peux être dépendant de l’horaire du bus, de ma voiture, de mon voisin, de mon fils, de ma prothèse, de ma canne… tout cela n’est pas équivalent bien sûr, ni pour moi, ni pour mon entourage. 

Quel est donc le contraire de l’autonomie ? L’anomie
 ou l’hétéronomie. (Cf. E. Durkheim.) Etre autonome, nous en proposons une définition : c’est donc bien avoir intégré la loi, au point de s’y conformer et d’être, par conséquent, libre et capable de décider pour soi-même. Et voici à nouveau le libre arbitre ! Je peux donc et ce n’est pas contradictoire, être dépendant et autonome, quel que soit mon âge et quelle que soit la situation de handicap dans laquelle je me trouve et qui limite mon indépendance. Alors qu’à l’inverse, je peux être tout à fait indépendant et assez peu autonome, pour n’avoir, par exemple, jamais pu intégrer la loi et adopter ainsi un comportement socialement acceptable. Il faut bien admettre que l’extraordinaire confusion sémantique dans laquelle nous baignons actuellement sur ces sujets n’aide pas à y voir clair. Par ailleurs cette définition de l’autonomie laisse entendre, et cela peut être utile, que c’est en intégrant la loi que je m’intègre, et que, par conséquent je me relie aux autres. L’autonomie, et le lien ne sont donc pas, de ce point de vue, contradictoires, au contraire. 

Du point de vue du traitement social de la vieillesse, le libre arbitre est alors malmené lorsque, pour quelques raisons que se soit, une personne, un groupe de personnes ou une institution tente, s’autorise et parvient à me spolier de mon autonomie au prétexte et même au motif de prendre en charge ma dépendance. Cet abus de pouvoir, prétendument pour mon bien
, évidemment, n’est ni légal, ni légitime ni, bien sûr acceptable, quand bien même il est le résultat de la double contrainte qui pèse sur ceux qui interviennent auprès de moi. 

Le langage des pratiques.

Quand il s’agit de penser l’action, notre langage, encore une fois, révèle nos pratiques : 

"Le placement" : pour qu’une personne âgée qui ne peut plus ou, parfois, ne souhaite plus rester chez elle (mais c’est rare : « La grande majorité des personnes choisit de rester à domicile et l’on n’a jamais entendu un vieux dire : « C’est chouette, l’année prochaine j’entre en maison de retraite
 ! ») soit accueillie en établissement, il faut qu’elle puisse disposer d’une place et qu’elle décide d’y entrer. Soit ! Mais nous savons bien que, trop souvent encore, les choses ne se passent pas ainsi. La situation où se trouve la personne se dégrade, l’environnement familial se fatigue et s’inquiète, le médecin redoute une détérioration de la situation, un accident, une chute. On prend peur à l’idée du gaz, des clefs, l’isolement alimente ces peurs et l’on "décide de placer" la personne… en maison de retraite, il convient désormais de dire en EHPAD. Elle s’y résout, psychologiquement contrainte, pour faire plaisir à ses enfants ; elle cède à la pression qui pèse sur elle, pour n’être pas un problème, une charge, un poids, pour disparaître, au fond, pour ne plus exister. La place étant libre, il faut l’occuper, il y a urgence, elle ne restera pas libre indéfiniment et le développement insuffisant des services à domicile ne permet pas, etc., etc. L’entourage aime à penser que le médecin a fortement insisté pour qu’on en arrive au placement, ça le déculpabilise, c’est une sorte de placement prescrit, presque sur ordonnance ; le médecin, lui, pense que l’entourage, épuisé n’a pas d’alternative et d’une certaine manière, il le soulage d’un poids trop lourd à porter. 

Pour des raisons de sécurité, physique, psychologique et médicale, une sorte de consensus se forme lentement pour construire une quasi-évidence : il n’y a pas d’autre solution. Le directeur de l’établissement, quant à lui, prend le relais. Il dispose d’une place, il peut accueillir, (il ne faut d’ailleurs pas que la place reste inoccupée trop longtemps, un directeur d’établissement nous expliquait récemment qu’il « gérait en flux tendu le turn-over des résidents… ») Il a bien conscience que la décision est d’avantage celle de l’entourage que celle de la personne mais que peut-il y faire ? Il en a vu tant d’autres entrer en établissement contre leur gré ! Pourquoi porterait-il dans cette situation une responsabilité particulière ? 

Coup de grâce : modernité et tarification obligent, la maison de retraite s’appelle désormais « Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes… » Dépendantes : justement, ce qui justifie ou pourrait bien justifier, évidemment de se passer du consentement vrai, la loi dit « consentement éclairé » de la personne. Et puis, EHPAD ou pas, on continue à compter les places en établissement en nombre de lits, assignant ainsi, à ceux qui y entrent, implicitement, bien sûr, une place, presque une position et un comportement que bientôt ils ne quitteront plus. On n’oserait pas le dire mais on le met en acte : un vieux à sa place est un vieux couché… ou presque ! 

« Assis dans le couloir de la maison de long séjour, ils attendent la mort et l’heure du repas
. »

Ouvrir des choix.

Il n’y a pas d’alternative et c’est là que le traitement social de la vieillesse doit être mis en question, non pour invalider ce qui existe, c’est le fruit d’une histoire sociale et d’une histoire des institutions sociales et médico-sociales mais pour l’améliorer et pour inventer l’avenir. Pour qu’il y ait choix, et que puisse s’exercer le libre arbitre, il faut, en effet, que l’offre de services permette concrètement ce choix. Or, nous n’avons pas, dans l’ensemble, créé le dispositif qui permettrait l’exercice du choix parce que nous n’avons pas collectivement, c’est à dire politiquement ou solidairement, décidé de prendre en compte, avec la gravité et la dignité nécessaires, les problèmes qui se posent aux plus âgés de nos concitoyens et à leur entourage. 

Bien sûr les services de soins et d’aide à domicile se sont développés mais nous n’en finissons pas de traîner à ouvrir des places d’accueil de jour, d’accueil de nuit, d’hébergement temporaire qui constitueraient des ponts, des liens entre le domicile et l’hébergement et permettraient de ne plus opposer le tout domicile et le tout hébergement. Nous tardons aussi à créer des lieux et des temps pour soutenir l’entourage aidant, familial en particulier, il y a pourtant longtemps que l’on parle de l’aide aux aidants mais concrètement il est rare que l’on dispose du service adapté. Quand, par exception encore, un psychologue intervient dans un service ou dans un établissement, on a l’impression d’être en avance alors que l’on ne fait que rattraper un peu de notre retard ! Peut-on évoquer les lits d’hospitalisation à domicile qui ne sont ouverts qu’avec parcimonie ? Si l’on veut vraiment soutenir les gens à domicile il faut avancer sur les problèmes de transport en milieu rural, sur l’organisation de multiples services d’intervention sur l’habitat, d’entretien, de dépannage etc. La vie ne se réduit pas à l’entretien de la maison même si l’auxiliaire de vie sociale est formée et compétente. 

De la même manière nous avons à poursuivre la transformation des établissements en élevant le niveau de la prestation qu’ils mettent en œuvre et le niveau de compétence des personnels qu’ils emploient. Il faut arrêter de faire croire aux Français que l’on manque de places en maison de retraite alors que le modèle de la « maison de retraite » est sans doute dépassé par la réalité démographique. Les Français veulent vieillir chez eux et n’ont besoin de l’établissement que lorsque leur état de santé leur interdit de continuer. De ce point de vue, on ne peut pas déléguer à la simple logique du marché le soin de développer et de réguler le dispositif qu’il nous faut inventer pour répondre aux problèmes posés par le vieillissement de la population. Si non, la loi du marché imposera la forme de réponse aux prétendus besoins des personnes âgées en fonction du critère majeur : la rentabilité économique de la réponse. Il est indispensable que la solidarité nationale joue son rôle, il est prépondérant. Il a un coût, c’est normal et ce coût est élevé, sera élevé et constituera une plus qu’une charge, une chance, celle de créer les emplois de service qui nous manquent et qui permettront d’offrir du travail à nos enfants et petits enfants.

Maintenir ou soutenir ?

Notre propos peut paraître un peu radical, sans doute, d’autant plus radical que, malgré tout et notamment malgré des ratios de personnels insuffisants, il est possible que l’établissement offre un accompagnement de qualité qui viendra, pour une part, nous donner tord. Tant mieux, il est souhaitable évidemment de ce point de vue, que nous ayons tord le plus souvent possible. 

Il se peut, par ailleurs, que la situation de la personne âgée ne se détériore pas au point d’envisager un "placement". On développera donc le "maintien à domicile." Tant mieux ! Mais là encore, comment parlera-t-on ? Pourquoi maintenir quand on devrait soutenir ? Soutenir l’effort que fait la personne pour se maintenir à domicile et non pour y être maintenue. Si vous me soutenez, je garde l’initiative sur ma vie, si vous me maintenez, je suis défait de cette initiative. 

Les questions de sémantique, on le voit, ne sont jamais de simples questions de mots, elles sont questions de sens et c’est pour cela qu’elles nous intéressent. 

Le traitement social dont, vieillissant, nous faisons l’objet ne se limite pas à ces deux pôles du placement ou du maintien même si c’est, sans doute, sur ces deux registres qu’il est le plus facile à observer et à mettre en question. Il est dramatique sur bien d’autres plans. 

Un regard négatif sur la vieillesse.

La disqualification sur le registre « place aux jeunes » procède de l’exclusion au motif de l’âge, ségrégation qui n’est pas plus acceptable que celles pratiquées pour d’autres motifs : le sexe, la couleur, la religion, que sais-je ? La visite médicale sur critère d’âge pour le permis de conduire est, de ce point de vue, une aberration. Sortir un détenu de prison au motif de son grand âge peut sembler constituer une mesure de clémence humanitaire assez sympathique mais constitue néanmoins une sorte de discrimination par l’âge qui n’est pas acceptable : Vieillir c’est vivre, si l’on ne peut pas vivre en prison il ne faut alors y envoyer ni les vieux ni les jeunes… 

Quand cette ségrégation par l’âge s’applique au monde du travail
, tenant à l’écart de celui-ci près de 60 % des plus de cinquante ans, le traitement social dont, vieillissant, nous faisons l’objet dès cinquante ans constitue une absurdité économique et une situation insupportable parce que, dès cet instant, il laisse la personne dans l’incapacité de décider pour elle-même, lui faisant porter son âge comme un handicap, comme un stigmate, comme un attribut de disqualification. 

L’idée qui diffuse lentement dans la société française, selon laquelle le vieillissement de la population est en soi un problème est une extraordinaire inversion des données et constitue une sorte de forfaiture. Nous avons enfin la possibilité, la chance de vieillir, nous en rêvions et quand c’est enfin possible on nous transforme cette chance en « problème du vieillissement de la population » parce que cette chance a un coût et que nous craignons de devoir le payer. 

Lorsqu’en 2003 on donne à penser que certains, parmi les plus vieux de nos concitoyens, sont morts de canicule, en oubliant de dire qu’ils sont morts de notre incapacité collective à réagir à cette canicule faute de moyens humains, faute d’un lien social suffisamment solide et à cause des conditions de vie que, collectivement, nous feignons d’ignorer pour mieux nous en accommoder, le traitement social de la vieillesse est indigne. Comment ce traitement social là respecterait-il le libre arbitre des personnes ? 

Lorsque nous continuons à regarder celui qui développe une maladie sur le registre de la dégénérescence cognitive comme un « dément » dont le comportement n’aurait définitivement plus de sens et que cela nous dispense de lui parler, de lui dire les décisions que l’on prend et qui le concernent, de rechercher son consentement, comment ce traitement là respecterait-il le libre arbitre ou du moins ce qu’a été le libre arbitre de cette personne ? 

Lorsque, pour des raisons de sécurité que l’on peut évidemment comprendre, on équipe les établissements en système magnétiques de gardiennage et les vieillards qui y vivent de bracelets électroniques pour les empêcher de « fuguer » alors que l’on sait bien que seul du personnel disponible, formé et compétent est susceptible de répondre à la demande explicite et implicite de ces personnes. Quand au lieu de penser une architecture adaptée, la télé alarme se fait télé surveillance, renforcée par les systèmes GPS et les cameras de surveillance, qui se pose encore la question du libre arbitre de la personne ? Comment ce traitement institutionnel respecterait-il le libre arbitre de la personne ? 

Lorsque le journal d’une station de radio nationale
 s’ouvre sur l’annonce d’ « un espoir pour les familles de personnes âgées atteintes de maladie d’Alzheimer : la commercialisation d’un système GPS anti-fugue… » Comment ce traitement social, journalistique, respecterait-il la personne dans sa qualité intrinsèque d’être humain et, par conséquent, dans sa liberté ? Comment peut on négligemment parler de « fugue » à propos d’un malade qui n’est ni un malfaiteur, ni un prisonnier, ni un animal ? » Il était donc en détention ? En rétention ? Sans doute le pensait-on en tous cas ! Comment ce traitement social, journalistique, en l’occurrence, respecterait-il la personne dans sa qualité intrinsèque d’être humain et, par conséquent, dans sa liberté ? Comment peut-on voir dans une réponse technologique peut-être efficace, économique sans doute mais humainement détestable, voire odieuse, un « espoir » pour qui que ce soit ?

Nous sommes toujours prêts à surveiller pour sécuriser et à interdire pour protéger. L’intention est sans doute louable mais les effets sont parfois inacceptables. « Les discriminations liées à l’âge ont ceci de sournois qu’elles se présentent toujours comme des discriminations positives. Comment ne pas s’y laisser prendre ? Ne nous y trompons pas, aucune discrimination ne reste positive très longtemps. Elle finit toujours par se retourner contre celui ou ceux qu’elle prétendait protéger ou servir.
 »

Le paradoxe est encore ici très actif, la double contrainte pèse sur l’aidant, quel que soit son statut. La conférence de consensus sur la liberté d’aller et venir dans les institutions
 (Organisée par la FHF les 24 et 25 novembre 2004) a fait apparaître ce paradoxe de l’aide contrainte, montrant en particulier comment, notamment dans les établissements, nous sommes conduits souvent à contraindre les personnes au motif de l’aide que nous prétendons leur apporter. Nous sommes alors capables personnellement et collectivement de les enfermer sans aucune autorisation, de les attacher sans qu’aucune prescription ne l’impose etc. Combien de temps attendrons-nous pour que les recommandations formulées par cette conférence soient mises en œuvre ? 

«  - Chacun a droit au respect de sa vie privée et la vie collective en établissement comme le mode de délivrance des soins ne doivent pas faire obstacle à ce droit. Le droit à la vie privée est indissolublement lié à la notion de dignité de la personne, le respect de la dignité de la personne étant élevé au titre de principe supérieur au niveau international et retranscrit dans la législation française tant sur le plan civil que sanitaire et social. »

«  - La recherche du consentement sous toutes ses formes (écrit, oral, verbalisé ou non) constitue un principe absolu du respect de toutes les composantes de la vie privée
. » 

Une question d’éthique.

Bien sûr tout est difficile et nous savons tant de situations ou l’équilibre est fragile entre respect de la liberté de choix et décision avec ou sans le consentement éclairé de la personne. Nous savons aussi que ces situations sont gérées, parfois, par des orfèvres que l’éthique tient au corps et qui se posent les multiples questions qui garantissent, autant que faire se peut, le respect de la personne. Nous savons, souvent, la formidable mobilisation des professionnels et de l’entourage, le travail inlassable d’associations militantes, la recherche de la meilleure coordination à travers les réseaux gérontologiques… Et il faut rendre hommage à ces orfèvres. 

Mais nous savons aussi tant de situations qu’il ne faut pas passer sous silence parce que le silence serait complicité. La maltraitance est toujours le résultat d’une prise de pouvoir sur l’autre, disions-nous, et sa fragilité la rend parfois si facile. Il est clair alors que ce risque diminue lorsque l’action professionnelle se laisse voir par l’extérieur. Cette ouverture constitue à nos yeux une double garantie : garantie pour la personne aidée d’être correctement accompagnée, soignée, traitée, et garantie, de ce fait, pour les professionnels d’être moins pris dans l’étau de la double contrainte de la mise sous surveillance et du respect de la liberté parce que ce n’est qui n’est pas digne d’eux n’est pas non plus digne de nous. C’est bien, finalement, d’éthique qu’il est question 

« Demain je serai un peu plus vieux ou je serai mort », aimait à rappeler Michel Philibert, qui fut l’un des fondateurs de la gérontologie en France. La chance que j’ai de n’être pas mort demain c’est donc de vieillir encore… librement et relié aux autres, interdépendant, parce que ce sont cette liberté et ce lien qui font l’homme surtout quand tout est difficile. 

Michel Billé Sociologue 

Auteur de « La chance de vieillir » 

Ed. L’Harmattan. 

� Elaborée par la Fondation Nationale de Gérontologie. 
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� Jean MAISONDIEU, auteur de « Le crépuscule de la raison. » Ed. Le Centurion Paris 1989.


� Christian BOBIN, « La  présence pure » Ed. Le temps qu’il fait. Cognac 1999. 


� Voir sur ce sujet l’ouvrage de Serge GUERIN et Gérard FOURNIER : « Manager les quinquas » Ed. D’Organisation. Paris 2005. 


� France Inter le 07 juin 2006 journal de 7 heures 30. 


� Michel Billé « Vieillesses interdites » Sous la direction de J.J.Amyot et M.Billé, Ed. L’Harmattan, Coll. La gérontologie en actes. P.41. 


� Voir texte des recommandations de la conférence de consensus publié par la FHF et l’ANAES : « Liberté d’aller et venir dans les établissements sanitaires et médico-sociaux. » Ed. ENSP avril 2006.


� « Liberté d’aller et venir… » FHF ANAES. Ed. ENSP. Avril 2006. Recommandations P. 309.





