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1. Introduction

Le Bureau végional de 1'Europe de 1'OMS, en collaboration avee le Gouvernement de la Répu-
blique fé&dérale d'Allemagne, a réuni du 16 au 19 novembre 1983, 2 Cologne, un groupe de travail
chargé de définir les moyens de prévenir les invalidités de 1'dge avancé, gui se composait de dix-
neuf conseillers temporaires, un fonctionnaire du Sidge de 1'0OMS et quatre fonctlonnaires du
Bureau rdgional. Lz liste des participants figure & )'Annexe 3.

Le groupe avait pour buts :

= de z'iunformer objectivement sur les rapports entre l'état de santé et l'exercice deg activi-
tés de tous les jours;

- da s'informer objectivement sur les conditions de vie des personnes 8gdes;
- de progéder 2 l'étude de 1'International Classification of Impairments disabilities and Han—

dicaps ~ ICIDH (Classification internationale des infirmités, invalidités et handicaps) (1)
et de son application;

- d'dtudier l'incidence et la prévalence des invalidicés de 1'8ge avancé, et notamment de
celles d'origine locometrice, mentale, sensorielle et multiple;

= d'étudier des méthodes nouvelles de prévention primaire, secondaire et tertisire de ces inva-
liditéds.

L'OMS attache une grande importance & la prévention des invalidités et lea styatégie rdgiomale
eurgpdenne de la santé pour tous ea 1'an 2000 (2) vépond clairement & la nécessitéd de réalimer de
nouveaux progrds dens ce domaine. En 1981, Année internationale des handicapés, les discussions
techniques suy les probldmes médicaux et sociaux des handicapds, qui ont eu lieu lors de la btrente
et unidme session du Comité régional de 1'Europe (3) ont également fait une place toute spéciale 3
la question., Deux manifestations marquantes de l'année 1982 ont également évoqué certains aspects
de 1'invalidit& et de sa prévention t ce sont la Journée mondiale de la santé&, sur le thédme
"Redonner vie 3 la vieillesse", et la réunion de l'Assemblée mondiale des Nations Unies sur le
vieillissement terue & Vieane du 26 juillet au & aniit,

Comme la prdvention des imvalidités concerne Largement les infirmiéres et les traveilleurs
médico-socisux, des membres du groupe de travail se sont joints aux représentants de ces deux dis-
ciplines lors des sessions pléni2res de la Conférence sur le r8le des services infiemiers et
médico—sociaux dans les soins aux personnes Sgfes, réunie elle aussi en méme temps 3 Cologne (4.

2. Discussion génfrale

Depuis dix ansg, on attache de plus en plus d'intdrdt aux soins aux personnes Agées, et cela
pour des raisens évidentes : le nombre de ces personnes augmente, ainsi que leur proportion dansz
la population, et cette tendance va persister tout au long des vingt prochaines aunées. Le nombre
des plus de B0 ans devrait passer des 307 millions des annfes 70 2 580 millions vers la fin du
sidele et, 3 cette croissance rapide et aceéldeée de la populatien 3gfe vient 8'ajouter une pro-—
fonde modification de ces caractéristiques, surtout chez les personnes d'fge trds avancé. Le
groupe des 75 ans et plus est fortement exposé 3 des maladies gravez qui, souvent, persistent sous
une forme chronique ou dégéndrent en invalidités. En outre, beaucoup de vieillards souffrent de
la solitude. Ces problémes, et d'autres encore, provequent inévitablement un accroissement de la
demande de traitements médicaux, de soins su sein de la famille et, souvent, d'admissions en €ta-
blisgzements, Qu'il seollicite la famille, les amis ou L'Etat, ce besoin d'assistance médicale ou
sociale ne cessera d'augmenter.

La vie est un confinuum ot il ne fait sucun doute gue deg mesures 5'imposent avant mEme la
naissance pour prévenir les invaliditds de l'Bge avancé. La prévention doit, enp toutb caz, commen-
cer dés l'enfance et continuer durant 1'adolescence et 1'&ge adulte. C'est la le principe de la
prévention primaire qui, grice aux diverses approches qu'il permet, pourrait largement s'sppliquer
dang toute 1'Burope. Cependant, pour des raiseons pratiques, il est d'uasage de concentrer les
afforcs de prévention primalre sur les bescins médicaux et sociaux particuliers de tels ou tels
groupes d'8ges et, dans la plupart des pays, on subdivise la populstion en géndérations
chronologiques.

Or, les personnes dgfes ne constituent pas un groupe plus homogkne qu'un autre. Bien au
contraire, 1l présente une hftdrogfndité sans dgale, et le vieillissement lui-méme adopte un cours
tréds perspnnel chez chacun.
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Selon la documentation é€laborde pour l'Assemblée mondiale deas Nations Unies sur le vieillis=-
sement, les 60 ans marquent ls seuil de 1'Zge avancé : les personnes dgfes peuvent Btre diviades
en "jeunes vieillards" de &0 & 74 ang, et en ''grands vieillards" & partir de 75 ana.

2.1 Terminologie

En 1980, L'OMS a publié pour la premidre fois, en anglais, une terminologie et une définition
des consdquences des maladies, dans une publication intitulde International Classification of
Impairmegnts, disabilities and handicaps. Selon cette publication 3

a) 1'infimmité (imEairment) est une altération ou anomalie d'une structure ou d'une fong-
tion psycholegique, physielegique ou anatomique;

b)  1'invalidité (disability) est la réduction partielle ou totale (résultant d'une infir-
mité) de la capacité d'exercer une activité de la fagon, ou dans les limites, considérées
comme normales pour un Stve humain;

&) le handicap (handicap), chez wn sujet donné, est une géne, rédsuliant d'une infirmité ou
d'une invalidité, qui l'empéche en totalité ou en partie de jouey un rdle qui serait pour lui
normal ftant donn#& son 2ge, son sexe of son milieu secial et culturel.

L'application correcte de ces trois concepts devrait permettre de déterminer 1l'écat des
patients Hgés et les prestations dont ils ont besoin avec davantage de préeision et en se¢ faipant
uneé meilleure idée des charges finameidres que ces prestations impliquent. Les informations ainsi
obtenues A l'occasion d'é€tudes de pepulations représentatives devraient donc permettre de plani-
fier a4 meilleur escient lea prestations senitaires et sociales, et contribuer aussi & encourager
1'affectation de moyens financiers plus importants aux soins 3 1'intention des personnes fgéea.

Ces concepts ont constitué le principal théme de discussion du groupe de kravail, et ses
membres ont surtout ew pour tiche d'émertre des recommandations & leur sujet.

2.2 Le mandat du groupe de fravail

Le groupe a adopté, pour ses travaux, un plan d'analyse en trois parties :

a) la prévention primaire, consistant & réduire lews risques et A encourager la protection
de la santé;

b) la prévention secondaire, consistant en deg diagnoatics et fraitements A point nommé
{(dits “"précoces");

¢) la préventioen tertiaire, c'est—A-dire la rdéducation et les soins contines.

Le groupe a décidé d'entendre le terme dea "prévention" au seus large et g ainsj interprété

1'expression "prévention des invaliditéa"” comme couvrant l'ensemble dea "moyens de prévenir ou de
combattre les conséquences négatives des maladies". La ré&&ducation, au sens classique du terme, a
£galemant €té prise en compte, lorsqu'il y avait lieu, en tant, par exemple, que moyen de prévenir
une nouvelle invalidité ou une aggravation d'une invalidité existante. Par nécessité pratigue, le
groupe a limité le cadre de son débat et 5'est concentré sur 1'analyse des mesures de prévention
secondaire ot tertiaire, ¢'est—3-dire sur les remddes aux invalidités existanteg, et suy la réédu-
cation et la continuité des soins (daps le cas, par exemple, des infirwités sensorielles et men—
tales, des maladies internes e¢t de la prévention de la déchéance terminale).

Dans la mesure du possible, le groupe a également limité son débatr & la question de la
contribution que pouvaient apporter & la prévention la communauté, les voisina et les amis, ainsi
que les invalides cux—mémes., Il a convenu de ne pas choisir come centre d'intérét la maladie, et
de ne pas considérer les prabliémes qui se posaient dans la perspective exclusive de 1'8ge avancéd,
mais bien de prendre en compte les probldmes généraux que posent les invalidités 2 n'importe quel
dge.

Les membres du groupe de travail sont convenus que L'identification de 1'invalidité devait

comporter trols paliers 3

- la perception du problime;
= la définition de sa nature; et
~ l'évaluation des possibilités d'intervention;
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et que, dans un deuxidme temps, it fallait

- prendre la dimension du probldme;

= &largir le t8le de la communauté;

- déployer les resaources ndcessaires aux interventioas; et
- remddier aux insuffisances constatées.

3. Les réalitds de 1'dge avancé

La Déclaration d'Alma-Ata, issue de la Conférence OMS/FISE de 1973 sur les soins de santd
primaires (5), affirmait la nfcessité de ".., soins de santé fondda sur des méthodes et deg tech-
niques pratiques, scientifiquement valables et soclalement amcceptables, rendus universellement
accassibles 2 tous les individus et & toutes les familles de la communauté avec leur pleine parti-
cipation ...". L'un des besoins essentiels des personnes 3gées, auguel cetre Déclaration fait
droit, est celui de 1'&quité dana le traitement accordd : en effet, ces personnes sont désavantg-
gées et coustituent souveat le groupe le plus pauvre et le plus ndgligé de la socilté contempo-
raine. Une telle indgalité sur le plan de la santé entre les membres d'une méme socidtéd quel que
soit le pays ob ils viveat, n'est désctmals plus acceptable, ni socialement, ni dconomiquement, ni

politiquement.

3.1 les activitds de la vie quotidieane

Des &tudes &picémiclogiques et des travaux récents de gérontelogie ont permis de déterminer
15 nature du vieillissement pathologique et des invalidités de 1'8ge avancé, les facteurs qui y
contribuent de fagon significative, ainsi que les diwmensions du probldme. Le nambre £levé des
personnes que 1'on estime vietimes d'un vieillissement patholegique et qui &prouvent des difficul-
tds 3 s'acquitter des tdches de la vie quotidienne cemstitue l'un des principaux sujets de préoc-
cupation. Il faut agir sur un trds vaste front pour satisfaire 2 leurs besoins les plus pres-—
sants. L'étude épidémioclogique sur les soins aux persounes Agées, actuellement réalisée par L'oMs
dans 11 pays de la Région, offre un exemple encourageant de coopération internationale. L'analyse
et 1'interprétation des informations recueillies devraient permettre de proposger de nouvelles for-
mules que de nombreux Etats Membres pourvent mettre en pratique. Il convient de noter, en parti-—
culier, que le protoesle concerté de catte €tude longitudinale comporte B354 de questioms qui ue
reldvent pas dirvectement de 1a médecine et qui concernent les fonctions, les modes de vie et les
attitudes face sux réalités.

La Yougoslavie, qui compte parmi cea 1l pays, a présenté au groupe de travail un bref exposé
d'une partie de 1l'enquéte qui y a &té entreprise, On 2 constitué dans ce pays un échantillon
représentatif de 1914 howmes et femmes de 60 3 90 sns, habitant Belgrade, que 1'on a ensuite
interrogés sur leur dtat de santé et leur aptitude ¥ vaquer aux activités de la vie quotidienne,
Volcl un rédsumé des résultats obtenus.

séqueiles des maladies chroniques, traumatismes et accidents passds

Ii 8 €ré constard que la proportiom, par groupe d'§ge, de sujets qui déclaraient "ne pas se
seatir en bomne sant&" ftait supdrieure chez les femmes, ol elle passait de 4534 parmi les G0 &
64 ang A 59% dans le groupe des 85 A 89 ans. Chez les hommes de ces deux groupes d'dge, les
proportions correspondantes s'établissaient A 454 et 327 respectivement.

Vingt—deux pour cent des hommesa de 60 & 64 ans et 42% de ceux dgés de 85 3 89 ang éprouvaient
"das malaises™. La propertion moyenne dams l'ensemble des femmes &tait de 504 plus forte, avec
19% de malaises déclards permi les 60 2 64 ans et 49% chez les 83 & 89 ans.

L'analyse des réponses & une question sur "1l'état de santé personnel relativement & celui des
autres personnes du mEme Hge" a également yévélé des preportions de réponses ndgatives plus £le-
vées parmi les femmes : 19,4% dans le groupe des 60 & 64 ans et 30,5% dans celui des BO 3 84 ans.
Les proportions correspondantes chez les hommes se situaiear 2 12,7 et 19,8% respectivement.

La proportion de sujets qui, & la guite d'un aceident, d'un traumatisme ou d'une maladie, ne
pouvaisat plus vaquer normalement aux tfches de la vie quotidienne, s'élevait aux environs de 504
danas presque fous les groupes d'Sges, sans distinetion eautve les "jeunes' et les "grands" vieil-
lards. L3 encore, on releveit des proportions de 10 & 20% plus fortes chez les femmes.

Voici quelques-unes des maladies qui limitent les activitds de la vie quotidienns ;

a) les maladies du systdme ostdomusculaire, dent la prévalence drait plus forte chez les
fommes (17-24%) que chez les hommes (L6% de 60 & 64 ans et 9% seulement de 85 2 89 ans);
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B}  les maladies du systdme cardio-vasculaire. La prévalence de l'hypertension €tait plua
élevée chez les hommes “relativement jeunes" (8,1% entre 60 & 64 ans contre 0,7% entre 85 &
892 ans) et chez les femmes "relativemeat Agées" (10,3% parmi les plus jeunes et 12,3% parmi
les plus fgdes de 1'dchantillon). Les ischémies cardiaques accusaient une répartition ana-
logue -(environ 10-15% dans 1'ensemble) et la prévalence des maladies du systéme circulatoire
variait entve 7 et 15% chez les hommes et entre 12 et 20% chez les fermes

¢}  les maladies de 1'appareil digestif, dont la proportion augmentait dans l'ensemble avec
1'8ge {de 7 & 14%) parmi les hommes, alovrs qu'elle diminwait avee 1'8ge {(de 15 & 6%) parmi
les femmes;

d) lea maladies du systdme nerveux et des organes des sens, dont la prévalence augmentait
avec 1"fge (de 7 & 13%) chez les sujets des deux sexes, pour atteindre au-deld de 70 ang les
taux les plus élevéa {17%);

e) les traumatismes, accidents et intoxications, dont la prévalence atteignait des tauy
plus dlevds chez les howmes (8 & 14%) que chez les femmes (6 2 10%).

Prévalence des malaises ressentis récemment

La proportion de sujets qui se plaignaient de "malaises" ("fréquenta” ou “presque perma=
nents") atteignait des niveaux plus €levés parmi les femmes (de 70,1 a 78,1%) que parmi les hommes
(51,6 & 78,74) et augmentait avec 1'dge chez les sujets des deux sexes.

Des tendances analogues se dégageaient des rdponses concernant les "troubles physiologiques”
(29 » 63% dans le cas des hommea ot 49 3 637 dans celui des femmes) et les "troubles paychosoma—
tiques" (40 2 0% cher les hommes et 60 % 70% chez les femmes).

Plusieurs types de malaises fréquemment évoqués atteignaient des prévalences pluz élevées
chez les femmes que chez les hommes, et qui augmentaient gvec 1'Hge.

a)  Pour "leo douleurs articulaires ou dorsales", les proportions passaient de 217 pour 1000
chez les hommes de 60 3 64 ans & 419 pour 1000 chez ceux de 55 & 89 ans. Chez les fermes, alle
passait de 413 4 438 pour 1000.

b)  Les "sensations de fatigue ou de faiblesse" augmentaient de 102 2 287 pour 1000 chez les
hommes et de 219 & 391 pour 1000 chez les femmes, et "le manque d'énergie" de 64 & 191 pour 1000
chez les homnes et de 142 2 274 pour 1000 chez les femmes: quant aux "palpitations", les propor-
tions s'dlevaient de 121 A 169 pour 1000 chez les hommes et diminuaienc de 200 & 195 pour 1000

chez las femmes.

¢)  14,2% des hommes et 9,7% des femmes se plaignaient de "diffieulté d'uriner", et 11,9%
dea hommes contre 19,9% des femmes de "constipation',

d) 10,6% des hommes et 14,1% des femmes souffraient de "pertes de mémoire".

Parmi ceux qui “se considéraient en mauvaise sancé", on dénombrait 85% d'hommes et B6,3% de
femmes se plaignant de troubles psychosomatiquesz; par contre, parmi ceuy qui "se considéraient en
bonne santé&", on ne comptait que 28,97 d'hommes et 39,6% de femmes dans le mEme cas.

Il s'est avéré que les "difficultds A vaquer aux activités de la vie quaditienne" BUgTE N~
taient avec 1l'fige, affectant un pius grand pourcentage de femmes (357 A 85%) que d'howmes (47 A
B80%).

Parmi les sujets qui "se considérsient en mauvaise santé”, 68,7% des hommes et 81,77 dea
femmes éprouvaient des difficultéds & vaquer aux activités de la vie quotidienne, alors que parmi
ceux qui "se conzidéraient en bonne sant&", les proportions correspendantes Staient de 39,1% cheg

les hommes et 597 chez les femmes.

Les céponses aux questions sur les "difficultds d'audition" ont révélé, dans les deux mexes,
une tendance & une augmentation de ces difficultds avec 1'3ge (13% chez les "jeunes" vieillards et
66% chez les "grands" vieillards).

La prévalence des "difficultés de mastication” augmentait elle aussi avec 1'Age chez les
sujets des deux sexes, passant de 19 3 34% chez les hommes et de 22 3 36% chez les femmes.
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La capacitd d'autonomie

11 iwmporte beaucoup de mesursy la capacitd d'autonomie des personnes 3gfes, et l'étude en
question a révélé gue les taux d'incapacité & cet &gard sllaient de 50% pammi les gexapgdnaires 2
91-97% chez les sujets les plus 3pgés.

La prévalence de 1'incapacité de se déplacer hors de ches sai dtait plus grande chez les
femmes (12%) que chez les hommes (1,2%4), et celle de 1'incapacité de se déplacer d'une pidce 2 une
autre de 0,6% pour les hommes et 6% pour les femmes, L'incapacité d'utiliser les WC sans aide
&rait dans l'ensembie plus frdquente chez les hommes (64) que chez les femmes (1,2%). 1les
réponses négatives concernant la capacité de se laver et de prendre un bain passaient de 1,21
parmi les 60 & 64 ans 2 9,3% parmi les sujets de 85 & 89 ans, et augmentaient avec 1'8ge quel que
soit le sexe des sujets. L'incapacité de se rendre, & pied ou en empruntant les moyens de trana-
port en commum, 3 1l'#tablissement médical le plus proche atteignait des proportions presque deux
fois plus dlevées chez les femmes (de 11,4 B 63%) que chez les hommes.

Ces chiffres présentent les caractéristiques de ceux qu'il est possible de réunir au mayen
d'une £rude en coupe, et non pas celles des résultats d'une £tude prospective, et il convient d'en
teair dément compte pour l'analyse des facteurs de risque. La forte prdvalence de certaines
affections ou maladies "bénignes” et la faible prévalence des maladies "plus graves" sont & 1'op-
posé de ce que révélent des drudes prospectives, Il devrait &tre possible de déterminer le fac-
teur de risque "l plus puissant” qui joue dans le vieillissement, ¢& qui permettrait de mieux
comprendre 1'dvelution de la waladie et de 1'invalidité. L'élaboration des moyens de prédvenir les
invalidités de 1'&ge avancé dépend aussi de l'interaction entre facteurs de rigque.

3.2 Les conditions de vie

Depuis 30 ans, le niveau de vie des populatiens eurpplennes a connu une amélicration considé-
rable. Toutefols, celui des personnes Hgfes reste souvent, méme dans les pays riches de la
Région, inférieur A celui de ls population active, gqui, en s'élevant de fagon particulirement
marquée, a encore creusé davantage 1'écart entre les deux groupes.

L'influence des conditions de vie sur les personnes Egéfes constitue un sutre thadme de 1'étude
internationale déii mentionnde, et le groupe de travail a entendu une bradve présentation de
quelques résultats obtenus dans ¢ing grandes villes. Les chercheurs ont souligné que les niveaux
de vie ne dépendaient pas exclusivement des réalités objectives et que les coutumes locales vy
jouaient elles aussi un rdle.

On ne peut dissocier 1'étude des conditions de vie de celle des probl&mes que pose t'invali-
dits. Des conditions de vie médiocre peuvent conduire 3 la selitude et, partant, A une aggrava-
rion de l'Stat 4'invalidité. D'autre part, un lourd handicap locomoteur ou mental peut res=
treindre ls cepacité d'utiliser les €quipements domestiques et diminuer ainsi de fagon indirecte
les besoinz. 1l Fauc donc prendre en considération, dans les moyens de prévenir l'invalidité, les
conditiong de vie propras & la socidté, aiasi que 1'habitat individuel. La structure familiale,
l'origine du revenu et ia qualité du logement seralent, semble-t—-il, les facteurs qui influent le
plus sur les conditiona de vie des personnes fgdes.

Dans les graandes villes d'Europe de 1'Ouest, les générations ont tendance A vivre séparé-
ment. Dans les pays d'Europe de Sud et de 1'Est, par contre, c¢e phénomdne est moins frdquent, et
i1 eat trés rare dans les pays islamiques. Les résultats publigs d'une enquite organisée par
L'OMS en 1978-1979 dénote la fréquence des cas de personmes fgées vivant seules, A Barlin=Quest,
les proportions étaient de 23,74 pour les hommes et 624 pour les femmes, & Tampere (Finlande) de
71,7% et 50%, & Florence de 6,84 et 21,1%, en Pologne de 3,4% et 19,7%, alors qu'au Koweit, on a
constaté que seulement 1,6% des hommes 3gds et 0,427% des femmes Azdes vivaient seuls.

I1 est bien plus facile pour une famille réunie sous un seul toit d'aider et de soigner 1'un
de ses membres invalide., Les personnes Bgées qui vivent seules ne bénéficient pas souvent d'une
aide régulidre de leur famille. Il faut done résoudre le problame de la solitude de fagon diffé-
rente selon le pays et les circonstances personnelles, car les causes et les effees varient sou-
vent beaucoup ¢'un cas 3 l'autre.

Le ryevenu est un deuxidme facteur de poids dont dépendent les conditions de vie. Dans tous
les pays de la Réglon, les pensions constituent la principale source de revenus des persounes
dgdes, Or, elles aussi varient beaucoup, tant par leur montant queé par leur pouveir d'achat, La
possibilité de se procurer un revenu additionnel ou de pénéficier d'avantages financiers diffdre
ggalement selon les pays, et parfois & l'intérieur d'un méme pays.
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On compte, dans certains pays, d'importantes proportions de retraités qui exercent epcore une
activité professionnelle. BReaucoup d'entye eux continuent A travailler par plaisir et parce
qu'ils souhaitent reater ea contact avec leures collégues et retirer de leur sctivied un gain maté-
riel. Cette activité peut aidey 3 prévenir 1'invalidite. Dtaucres travaillent par nécessicd,
pour se progurer leur subsistance ou pour obtenir un droit 2 pension. Il =e peut qu'ils dépassent
alors les limites de leurs capacités physiques, et le processus d'invalidité peut s'an trouver
accélérd,

Th ressore des résultats non publids de 1'Stude de 1978-1979 gue 21,74 des hommnes et 5,5% deg
femmes de plus de 60 ans exergaient encore i Berlin-Cuest 3 cetre méme dpoque une activité profes-
ghonnelle. A Tampere, les propartions étaienc de 197 ar 14,8%, en Ttalie de 25,3% et 4,51, en
Pologne de 36,77 et 18,2Z, enfin au Koweitr de 6Ll,4% et 3,4%. Au-deld de 80 ans, 21,4% des hommes
et 2,2% des femmes du Howeit éraieat encore professionnellement actife. Ea Europe, dans le méme
groupe d'dgee, on recensait des proportiens correspondantes de 0,34 et 0,37 & Berlipn—Quest,

V,5% et 0% en Finlande, 1,7% et 2,2% en italie, enfin 3% et 0% en Pologne.

La qualité du logement constitue le troisidme facreur important du niveau de vie. Elle peut
&tre foncltion du pnombre de co-locataires, des dimensions et du nombre des pidces d'habitation (et
surtout de celles mises 4 la dispusition exclusive des persomnes fgdes), du lieu de 1'habitation
¢t de aon emplacement par rapport, entre autres, aux magaging et aux &tablissements publics, @nfin
des €ldments de confort ; eau chaude couranie, toilettas et salle de bains privéeg, télévision,
radio, téléphone, ste., car l'existence ou 1'absence de ces &léments peut influer sur le bien-8tre
mental et physique.

3.3 Les troubles mentaux de 1'dge avancé

Leg troubles mentaux de ['dge avancé sont encore mal connusz. Leur fréquance et leur digtri~
bution constituent un domaine relativement nouveau de ls recherchs et i} n'exisre que tTds pau
d'informations les concernant. Les statistiques des hépitaux psychiatriques er celles €tablies A
partir des dossiers médicaux n'"ont qu'une valeur limitde car seule une partie des personnes Hgfes
souffrant de troubles mentaux dana une population est connye des services spécialisds locaux. les
dossiers dea médecins de famille seraient vraisemblablement d'un plus grand secours, et il ze peut
que les rdsultats des travaux de recherche réalisds au niveau des géndralistes avgmentent congidé—
rablement dans L'avenir nos connaissances en la matidre; jusqu'ici toutefois, le volume de ces
travaux demeure extr@mement modeste.

L'engquéte de Mannheim

Le groupe de traveil a pris connaissance des résultats ¢ 'une enquite técente, réalisée sur le
terrain A Mannheim, eén Ré€publique fédérale d'Allemagne, er fondée sur un protocole normaligd
d'examen psychistrique pour le recensement des cas er leuwr dvaluation elinigue.

Mannheim est une ville industrielle d'un peu plus de 300 000 habitants dont 16% ont dépasaé
63 ans. Aux finz de l'enquéte, on a sélectionnd sept quartiers urbains présentant des caractérig-
tiques sociales différentes, et abritant ensemble un cinquisme de la population; dans chacun
d'eux, les enqufteurs ont composé, 2 partir des réasultats de recensement les plus récents, un
dchantillon aldatoire de 5% de personnes Hgdes résidant 4 leur domicile. Les sept districta dana
leur ensemble se sont révélés hautement représentatifs de la ville tout entidre en ce qui concerne
un large dventail d'indices socio=déwographiques,

Tous les sujets compris dang 1'échantillon et avec qui il a pu Btre pris contact ont &té
pri€a de répondre 3 deux séries de questions, dont l'une concernait leur situation familiale et
sociale, 1'autre leur santd mentale.

L'dchantillen comptait au tatal 503 personmes. Il s'east révéld que 85 d'entre elles (aoit
16,5%) dtaient décédées ou avaient quitté le quartier od &tait réalisée 1'enquéte; ainsi, le
nombre exact des sujets i risque considérés a &cé de 418, dont 75 (17,9%) soit ont refusé de
répondre aux questions d'ordre psychiatrique, aoit n'ent pu &fre touwechdes malgré des tentatives
répétdes. Ont donc répondu aux questions d'erdre paychiatrique 343 personnes (82,1% de 1'&chan-
tillon), dont deux se sont refusfes de répondre aux questions concerpant la situsztion sociale. Le
groupe interrogé s'est révélé dans 1'easemble représentatif de 1g population Agée des quartiers
considérér (et donc de la ville de Manoheim), 3i ce n'est qu'on y trouvait un peu plus de per-
gonn=g de plus de 73 ans que dana la population de ces guartiars en générel.

La fréguence des troubles mentayx. La distribution des netations psychiatriques a présenté
une courbe maymétxrique ¢t unimodale caractéristique, sans discontinuité visible entye les sous-
groupes de malades mentaux et de sains d'esprit. Toutefois, grice aux crirdres opérationnels
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définis au préalable, il a €té possible de recenser au total 80 cas psychiatrigues (représentant
23,3% de 1'échantillon) ¢'est-3-dire B0 pergsonnes pour lesquelles une surveillance et des soina
médicaux ont &té jugds ndcessaives.

Les vésultars d'une analyse, par grappes de sujets, des notatiens cliniques ont confirmé
eotta détermination des cas. Treis des quatre grappes comprenaient 86,774 des cas psychiatriques
et la quatridme 97,0% des cas non psychiatwiques. Une anomalie de classification, c'est-3-dire un
ddsaceard antre la classification selon les critdres et les rédsultats de 1'analyge par grappes,
a'est apparue que pour 53,5% g¢e l'échantillen.

Distribution socio—démographique des troubles mentaux. Om = conscaté que la prévalence des
maladies mentales augmentait avee 1'dge su—deld de 65 ans. Ce phénomine, gul s'expligue en grande
partie par la forte augmentatilom de la morbidité aprés 85 ans, se limitait aux troubles psycho-
organiques., La fréquence des troubles psycho-fonctionnels baissait méme, quant 2 elle, légérement
avec l'8ge, mais cela tenait sans doute 3 la relatien hifrarchique établie encre ces deux catégo—
pies sux Fins da 1'enguéte, qui empéchait tout classement mixte. Une foig dcartés les cag de
troubles psycho-organigues recensés dans 1'échanrillon, on a pu constater que la frédquence des
maladies psycho-fonctionnelles parmi les sujets restants demeuralt constante, aux alentours de
14-15%, dans tous les groupes d'fge.

La fréquence des troubles du psychisme chez les femmes dépaszait de beaucoup celle constarée
chez les hommes, dans la proportion de 1,67 contre 1. Cette disparité ne s'expliquait pas unique-
ment par une moyanne d'dge plus &levée das fewmmes ef on La conatatait dans tous les groupes d'dge
au—dessus de 65 ans, Les différences observées selon 1'#ge entre troubles paycho~organiques et
paycho-fonctionnels valaient pour les sujeta des deux sexes. Alors que la fréquence des psycho-
gyndromes organiques augmentait fortement avec 1'age, celle des troubles fenctionnels demeurait
consrante chez les hommes indépendamment de leur &ge, et baissait un peu chez les femmes.

Les enquéteurs ont dgalement remavqué que la fréquence des maladies mentales avait tendance &
varier gvec la situation matrimoniale; elle &tait, en particulier, plus £levée parmi les veufs que
parmi les sujets mariés, Toutefols, ces différences restaient non significacives méme lorsque les
divoreés, les veufs et les c&libataires étaient réunis en un seuwl groupe. En tout &tat de cause,
1a fréquence plus &levée constatée chez les veufs pouvait s'expliquer entidrement par leur Hge
moyen plus avancé.

La répartition de 1'échantillon par classe sociale a ré&véElE des différences plus frappantes.
Il est gpparu clairement que ka fréquence des maladies mentales et le statut spocial varimient en
sens contraire. GCe ph&nomdne s'expliquait presque entilrement par la digstribution asymétrique des
psychosyndromes organiques, fortement concentrés vers le bas de 1'dchelle socio—économique.

Corr&lation positive eatre troubles physiques et mentaux. On a relevé, dans 1'ensemble de
1'échantillon, des déficiences graves ou lég2res de la vision chez 17,2% de sujets, de l'auditien
chez 13,1% et de la mobilité chez 25,6%. Selon une notatien de ces déficiences, 9,6% des per-~
sonnes d'dge avancd ont €té clessdes comme atteintes d'un handicap physique grave, et 25,4% d'un
handicap physigque moyen. Leés aotes conduisant 3 ce ¢classement s& sont révélées corregpondre de
trds pras & celles attribudes pour le défiecit dlautonomie et, chez les femmes, pour 1'incapacitéd
de vaquer aux travaux du ménage.

Il s'est dégagd une forte corrélation positive entre troubles mentaux et handicaps physiques,
plus accusée daus le cas des psychosyndromes organiques que dans celui des psychosyndromes fonc-
tionnels, mais sans que les différences soient significatives. Cette corrélation a £té observée
aussi bien chez les hommes gue chez les femmes et dans tous les groupes d'lges de plus de 65 ans.
Lz subdivision de 1'dchantillen par classe sociale a permis de constater dans chaque groupe cette
aette corrélation entre maladie mentale et handicap physique. FPar contye, A handicap physique
dgal, la corréiation entre maladie mentale ot classe sociale disparaissait en grande partie, la
distribution des handicaps physiques étant elle-méme fortement biaisée selon la classe sociale,
La forte conceantration des cas de troubles mentaux dans les groupes de personnes agdes de situa—
tion sociale inférieure pourrait donc largement s'expliguer par le risque aceru qu'elles courent
de contracter une maladie ou infirmité physique chronique.

Le groupe de travail a estimé que les enqudtes en coupe de ce Lype pouvaient utilement servir
3 la recherche de corrélations entre troubles mentgux et puissance d'actiom des facteurs de risque
biologiques ou sociaux, L'analyse de ces corrélations pourrait apporter des indications concey-
nant les hypothdses de causalité, les mesures préventives A prendre et les types de prestations 2
assurer.
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3.4 Maladie et invalidits?®

Il peut se révéler &tre difficile de distinguer entre leg maladies qui affligent les per-
sonnes dAgdes et le processus normal du vieillissement, mais des &tudes ont montré que les handi-
caps imputables & des maladiea &taient rares avant L'8ze de 75 ans, Dans beaucoup de pays, una
forte proportion des sujets atteints d'une jovalidité résident & leur domicile et non dans dos
établissements spfeiazux. Cela donne 2 penser qu'il faut surtout prévoir pour eux une aide appor-
tée par des travailleurs sanitailres et sociaux extra-hospitaliers,

Les membres du proupe de travail ont conclu que les peraonnes Agées a'dtaient pas e¢n saj des
invalides, méme si, d'aprds certaines statistiques et d'aprés l'expérience pratique, on en
retrouve souvent une forte proportion parmi les invalides. Le fait qu'a l'occazion des enquites
épiddmiclogiques dont les résultats ont &té exposds au groupe, 40% des sujets de 60 & 74 ans et
20-25% de ceux de 75 ans vu davantage se sont considérés comme "mon invalides” a &té accueilli
comme encourageant et positif.

Ytilisation des donndes £pidémiologiques existantces

On possdde extrémement peu d'informations épidémiologiques sur certains pays (ou certaines
parties de ces pays) et celles qui existent les concernant sont souvent mal interprétden, voire
tetalement ignordes. Qe que l'on sait des pratiques qui ont fait leurs preuves, et les apprécia—
tions des méthodes novatvices, concernant les moyens de réduire les risques (&tats confusionnels,
chutes, incontinence et difficulrés de communication), ainsi que la prévention et le traitement
des maladies et invalidités de 1'8ge avancé, tout cela constitue une information précieuse, mais
qui c¢ircule mal. Le groupe a souligné qu'il fallait aceorder une attention toute epéciale aux
infirmités qui conduisent & des difficultés de communication et il a vivement recommandd que lLea
informations sur ies moyens de les prévenir et de les atténuer seient rendues plus largement
publiques A tous les aiveaux. Pour préserver la santé mentale des persomnnes Hgdes et leur éviter
les risques physiques, il est primordial de leur faciliter autant que possible les occasions de
communiquer par l'ouie, la parole et la vue, car 1'absence de ces occasions cause oy exacerbs les
états confusionnels et autres troubles mentaux.

4, Prévention ef soulagement des invaliditds

En général, les difficuités dont se plaignent les personnes Sgées ne sont gudre lifes 2 des
waladies. Les familles, les amis, et méme les professionnels de la santé, ont tendance 3 considé-
rer tous les probldmes de 1'8ze avancé sous 1'angle "médical", alors que les personnes Agées se
disent plutdt frustrdes de ne pouvoir faire telle ou telle chose comme elles le souhaiteraient.
Elles disent rarement ; "Je crains pour ma sant&”. Cela tend & confimmer que le but principal des
personnes Hgdes est de conserver {ou d'acquérir) leur autonomie. La tiche premidre de toug les
travailleurs des servieces médicaux et sociaux doit donc consister & les aider daps ce sens. Les
membres du groupe de travail ont souligné qu'il dtait indispensable, en prévention secendaire,
d'empicher les infirmités de dégénérer en invaliditds qui pourraient entraver, voire interdire
avec le temps, toute activité normale de la vie quotidienne, Ils ont eatimé qu'un dépintage, des
80ins et une surveillance assurds en temps voulu, devaient figurer en haur de l'ordre des priori-
tés aux niveaux primaire, secondaire et tertiaire de tous les systémes de santé,

Tl Faudrait conserver aux programmes de dépistage le plus de simplicité et de flexibilicé
possibles et préter diwent attention aux effets psychologiques des interviews et des dépistages
systématiques. Il conviendrait gussi d'encourager les mewbres des équipes de soins primaires -
qui connaissent les persennes Sgdes et sont conmus d'elles - A s'employer activement 2 la
recherche de méthodes approprifes de dépistage.

Ay niveau tertiaire, 1l'objectif devrait consister 2 ampécher les invalidités de dégénérer en
handicaps ou & tenter d'y porter remdde afin qu'elles n'interdisent pas 1'activité normale ni ne
nuisent 2 la qualité de la vie. Il faut également au premier chef modifier les atritudas néga-
tives de la famille et de la socifté en gdnéral. Ainsi, la rééducation passe souvent pour une
action multiforme et complexe destinée A aider les invalides graves (aveugles ou infirmes locomo-
teurs pay exemple); or, elle deit s'étendre aussi aux ipvelidités latentes, telles que les mala-
dies ou douleurs chroniques. Les services devraient s'organizer dans la communauté st sze doter
des syst@mes voulus de surveillance et d'aiguillage des patients. Il conviendrait de reatructurer
&b, le cas dchéant, d'orienter dans des directions nouvelles l'admipistration ot l'organisarion
des programmes de pyévention, compte tenu des formules d'acticon modernes.

— o . : : - . - .

Pour plus amples détails 3 ce sujet, voir Svanborg, 4. et al, Epidemiological studies on
social and medical conditions of the elderly : Raeport d'enquéte. Copenhague, OMS, Bureau régio-
nal de 1THurope, 1982 (Rapports et Rtudez EURO, N' 62).
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La prévention et la rééducation offrent deux moyens importants d'offrir la santé A tous en
1tan 7000, Les membres du groupe ont estimé que les administrations mé&dicale, infirvmidre et
cocigie devaient impérativement agir en concertation.

4.1 Invalidités dues aux maladies chroniques

Le groupe s'est intéressé & la mini~enqudte sanitaire réalisde par 1'Institut finlandzis des
assurances sociales qui avait eu pour but de metbtre av peint les méthodes, et de rassembler les
informations qui seralent nécessaires pour prévenir les maladies chroniques non transmissibles.
L'état de santé de la population finlandaise a &t& évalué 2 partir d'informations sur les points
sauivantsg

a)  prévalence des grands problimes chroniques de santé publique (maladies cardiovasculeires,
cespiratoires, locomotrices et psychiques);
b) basoins de santé satisfaits et nom satisfaits;

c) conséquences sociales de la maladie; ot
d) méthodes & suivre pour évaluper et améliprer 1'état de santé de la population.

Un échantillon, stratifé 3 deux degrés, de 8000 personnes de 30 ans ou plus représentatives du
pays tout entier at choisi dans 40 cégions de Fialande = sinsi €t& snalysé. Mille neuf cent cin-
quante sujets étudids avalent 65 ans ou plus.

On trouvera & la figure 1 le plan de 1'étude des sujets de 63 ans ou plus; la répartition de
ce groupe paT sexe ¢t par Bge, alnsi que le degré de sa participation & l'enquéte figurent au
tableau 1.

Figure 1. Plan de 1'enquéte

Echantillen de
1950 sujets INTERVIEW —i{p EXAMEN MEDICAL

~ 65 ans

DEPTSTAGE wm——¢ EXAMEN CLINTQUE

1854 sujets 1376 sujets 1323 sujets

Ge sont les infirmidres de santé publique qui ont effectué L'enquéte auprds de }'&chantillen
complet, en se rendant au domicile des sujets ou dans les établissements ofi ils &taient en tralte-
ment. Les iaterviews ont eu lieu dans les six semaines précédant les examens physiques effectués
dans un dispensaire ambulant. Leé taux de participation s'est élevé A 96,2% pour l'échantillon
complat et & 85,1% pour le groupe des personnes de &3 ana ou plus.

Les interviews ont &té suivies par des examens médicaux destinés & se renseigner sur 1'état
de chaque sujet, & dresser une liste des symptémes ot A dépister d'éventuels &tats morbides. Ce
dépistage a portd sur 90% de 1'échantillen complet et 80,8% des sujets de 65 ans ou plus (aoit
85,3% des hommes =t 78,2% des femmes).

Les sujets chez qui le test de dépistage avait conduit & déceler une probable affection ont
dté invités & se préter & un autre examen clinique deux 3 quatre meis plus tard,

L'examen ¢clinigue devait permettre :

- de confirmer la présence d'une affection;

- de poser un diagnostic;

- de déterminer le degré de déficience fonctionnelle; et

- de déterminer le traitement et la réfducation nécessaires.

Parmi les sujets qui s'étaient soumis su dépistage, 7537% du total et £3,9% des personnes de
65 ans ou plus ont &té invitds ¥ se présenter i 1'examen clinique ultérieur, Les Caux de partici-
pation a cette partie de l'enqudte se sont élevés respectivement & 92,37 et 3 88,47 des sujets
CORVOQUES .
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Tableau 1. Répartition de 1'échantillon par sexe et par groupe
de cing années d'dge, ot participation Aux ifntetviews

HOMMES FEMMES

Groupe d'dges Nombre Taux de Nombre Taux de
(années) participatian (%) partieipation (%)

6569 . 95,6 94,0
70-74 ‘ 95,3
75-79 ¢ 96,1
BO-84 94,2
8589 92,9
90-94 81,8

93-99 66,7

Les prévalences des maladies cardio-vasculaires, de 1'hypertension artérielle, de 1'ischémie
cardiaque, de la défaillance cardiaque et des maladies cérdbravasculaires peT groupes de cing
années d'dge figurent au tableau 2. Comme il Fallaig s'y attendre, la prévalence de la défaillance

cardiaque sugmentait avec 1'fge.

Tableau 2. Prévalence des maladies cardio-vasculaires
(N' 390-458 de la CIM) ot de leurs principales sous-catégories
chez les personnes 3gées réparties en groupes de cing anndes d'Age

Maladies
cardio- Hypertension Ischémie Défaillance
Nombre vagculatras artérielle cardizque cardiaque
en général
(%) (%) (%) (%)

Maladie
céréb ro-
vasculaire

(%)

43,7 21,7 12,5 16,3

22,8

5,0
4.8

5,6
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Au tableau 3 figurent les prévaleaces de la bronchite chronique ainsi que de l'emphysime
et de la tuberculose pulmonaires. Ces chiffres sont faibles et ne dénotent aucune différence
significative entre les groupes d'dges.

Tableau 3. Prévalence des maladies respiratoires (N° 011-012 et 460-519
de la CIM} et de leurs principales sous—catégories chez les persomnes
fgfes réparties en groupes de cing anndea d'dge

Groupe Maladies Bronchite Emphy s&me Tuberculose
4'3ges Nombte respiratoires chrenigque pulmonaire pulmonaive
en général
(%) (%) {3 (%)

65-69 636 9,8 1,9 3,2 0,9
TO-14 543 9,4 2,8 2,0 n.6
75-79 360 B4 1,1 1,4 0,6
30-84 192 6,8 1,0 2,4 0,5
B5-89 58 1,7 a,0 0,0 0,0
90-99 15 6,7 6,7 0,0 0,0

Bien que les déficiences fonctionnelles constatées chez les personnes du troisidme dge eussent
gouvent pour causes plusieurs maladies en méme temps que le vieillissement lui-m&me, certaines
d'entre alles ont pu €tre attribudes exclusivement A des maladies cardio-vasculaires ou
réespiratolres.

4.7 TInvalidités dues & des déficiences du systéme locomoteur

Le groupe de travail s'est borné en gros A ce sujet A congidérer les troubles rhumatismaux,
mals 1l a €galement pris en compte jusqu'd un certain point las maladies cardio-tespiratoires et
neurologiques.

Les invalidités locomotrices se définissent en fooction de 1'aptitude de 1'individu & accom—
plir des gestes qui lul permettent de se mouvoir ou de déplacer dea objets (ICIDH, p.161). Les
trois principaux points 3 considérer sont les suivants

a) déambulation (D40—-45) - marche, traversde d'un terrain difficile, ascension 4'un escalier
et d'autves types d'obstacles, course;

b) mobilité (D46-47) - changement de position 2 partir de la position couchée ou assise,
capacité d'accéder aux moyens de transport, par exemple monter dans un autobus ou en des-
candre, et & des lieux difficiles d'accds;

c) sutres capacités de locomotion (D48=-49) =~ par exemple soulever et transporter des objeta.

Les principales infirmités donnant lieu & des invalidités d'origine locomotrice ont les causes
suivanfes i

2) une déficience des organes internes (I A1), lide & une insuffisance énergétique, aoif au
niveau d'un membre (4 1a suite d'une maladie vasculaire périphérique), soit dans tout 1'orga-
nisme (en cas de maladie cardio-respiratoire);

b) une déficience ostéo-musculaire (I 71-79) essentiellement d'origine soit mécanique, par
exemple la limitation des mouvements (en cas de troubles rhumatismaux, ete.) ou l'absence
d'ung partie du corps (amputation), aoilt nerveuse en cas notamment de paralysie ou d'autres
entraves similaires & la fonction motrice;
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¢}  déficiences généralisdes, sensorielles et autres (I 90-94, 96.3, er 98-99), y compris
l'incantinence, la sensibilization excessive aux traumatismes, les déficits métaboliques, les
douleurs dorsales ot la gangréne par exemplea.

Au tableau &4 figurent les propertions de consultants auprés des généralistes du Royaume-Uni,
clasads par grands systdmes anatomiques intéressés. On y Crouve dgalement les quatre principales
causes d'invalidité d'origine locomotrice. MEme s'ils sont incomplets, ces chiffres révdlent tou-
tefois que les affections invalidantes du systime ostéo-musculaire constituant une proportion beau-
coup plus forte du total que celle de chacun des autres systdmes, On peut en déduire que le rhuma-
tisme constitue 1a cause principale d'infirmivé physique : il afflige pr2s de la mpitié des sujets
atteignant ou dépassant 1'3ge de la retraite (le tableau 5 ne domne pas 13 juste mesure de 1'impace
de ces affeccions),

Four replacer dans leur contexte les donndes des tableaux 4 et 5, il faut rappeler que 17,3%
(9,7 millians) de la population du Royaume-Uni (55,9 milliens auw total selon une estimation de
1979) avaient dépassé 1'Age de la retraite (soit 60 ans pour las femmes et 65 anz pour les
hommes). Ainsi, au ecours d'une année, 1,9 million de personnes Sgdes eaviron consultent leur géné-
raliste pour des troubles du syst2me ostéo-musculaire. Les médecins, quant 3 eux, adoptent une
atritude différencife paece qu'une proportion relativement faible (1/5) des patients de rhumatolo-
gle est adressée A des gpécialisces, contre 1/3 en moyenne dans le cas de l'ensemble des maladies
ou affections. Par contre, les érats inflammatoires récidivants plus graves, par exemple lea
arthropathies, donnent lieu 2 un pluz grand nombre de consultations relativement 3 leur incidence
¢t A une proportion {25%) de consultations 3 domicile plutét qu'en cabinet qui est supérieuce 2 la
muyenne -

Tableau 4. Consultations de généralistes pour des affections
des systémes anatomiques & 1'origine des principales catégories
d'invalidités locomotrices

Conzultants
(de 65 ans ou +)
Systimes anatomiques et affections
invalidantes correspondantes

{selon les rubriques de la CIM, 8Bme révision) sur pourcentaga
1000 habitanta du total

Bystdme circulatoire 230 3

Maladies vaseulsirves périphériques
(approximation des chiffres pour
l'arcériosclérose, 440)

Systéme respiratoire

Bronchite et emphys&mesz chroniques (491-492)

Systéme outdo-musculaire eof tissu conjonctif

Ostén-arthrose (713,0-71%.2)

QYStEmE nerveux el organes des mens

Attague (maladies cérébro—vasculaires, 430-438)

Toutes maladies et atfections

Etats invalidants répertoriés (ci-dessus)

Seurce : Office of Population Censuses and Surveys (&),




e 11818 m o b bt i Wt i BT L T

ICP/ADR 024

2063E
page 13
Tableau 5. Rapport entre 1'8ge et les consultatians de géndraligtes
{nombre de consultations pour 1000 personnes)
Mombre de consultations
pour 1000 personnes, par dge
Catdgorie d'affections
rhumat ismales
Tous fges 0-14 15=44 45=54 65-74 75+
Arthropathies 34 2 L4 62 105 114
Douleurs dovrssles et rhumatisme
des tissus mous 55 ) 65 87 &4 43
Entorses at luxations 3l 19 437 3z 20 15

Spurce : DFfice of Fopulation Censuses and Surveys (6).

La charge imposée par le rhumatisme pise ralativement plus sur la population fgde. Les per-
gonnes qui ont dépassé 1'#ge de la vetraite ae contribuent que dans la proportiom de 12,3% 3 la
totalité des consultations médicales metivdes par l'ensemble des maladies et &tats pathologiques
dans la populatien tout entidre. FPour le groupe des affections rhuwmatismales, par contre, cette
proportion s'éléve 4 17,8%, et pour les arthropathies, & 1'incérieuy de ce groupe, & 41,9%. lLe
tableau 5 donne plus de détails sur le rapport entre 1'gge et le nombre des consultations motivées
par diverses catégories d'affections rhumatismales. Il révadle des tendances nettement différventes,
qui dénotent la contribution majeure des diverses formes d'arthrite., Il est probable d'ailleurs
que ces chiffres soient inférieers & la réalité, car, malgré leur plus grande morbidité, les per-
sonnes Agées recourent moias qu'on pourrait le pemser aux sarvices de ganté.

Le tableau & montre guelles sont les principales catégories d'affections A 1'orvigine d'invali-
ditds dans la population dgée. MEme si les arthropathies sont les plus invatidantes, ce ne sont
pas les seules affections vhumatismales 3 provoquer une invaliditd; parmi les arthropathies, l'ar-
fhrite rhumatoide (AR} est généralement plus invalidante que l'ostéorarthrose (OA), du fait surtout
qu'elle touche plus d'articulations et qu'elle y provoque des altérations en général plus destrue—
trices. Toutefnis, 1'0OA est l'&tat pathologique fondamental le plus commun dans la population en
général. Ainsi, pras des trois quarts des victimes de l'arthrite souffrent Fondamentalement d'une
OA, contre un huiridme seulement de cas dTAR,

Tableau 6. Causes particulidves d'invalidités de 1'dge avancé

Pourcentage Pourcentage d'infirmes
Affections Cas d'invalidité par Ege de femmes Sgées atteints d'invalidité
fondamentales (sur 1000 personnes) infirmes grave
16+ 63+ 65-74 75+ 65-74 75+
Arthropathies 22,1 90,2 75,6 116,7 a0 17 25
- ogtéo—arthrose 18,7 79,5 64,9 104,0 1) - 12 25
Affections cirvcuiatoires 10,9 43,1 38,6 51,3 b4 10 20
Affections vespirateires 7,6 23,7 24,9 21,4 43 7 14
Traumatismes 6,3 16,3 10,5 26,6 58 2 24
Attagues 3,3 13,57 10,2 20,1 57 54 58
Toutes affections 75,6 263,6 Zl6,4  354,3 66 15 26

Source : Harris, A.T. (7).
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Les affections les plus invalidantes augmentent de fréquence avec 1'3ge et les personnas trds
fg€es (75 ans ou plus) constitvent un groupe particulilrement vulnérable. Da plus, 31 1'onm consi~
dére les infirmités A tous les Ages, la proportion des sujets de sexe féminin dans la population
infirme totale est plus marquée aux Ages avancds, par suite de la mortalité pgéndralement prématurde
des hommes. %La seule catégorie d'affections qui ne provoque pas plus d'infirmités dans la popula-
tion dgée sont les affections respiratoires, sans doute 2 cause de la survie réduite de leurs vig-
times, encore que ls fy&quence des invalidités graves dues A ces affactions soit plus &levée chez
les personnes fgdes (tableau 7).

Tableau 7. Causes particulidzes d'invalidité grave
chez leg personnes Bpées

Cas d'invalidité grave par Sge
(sur 1000 pevsonnes)
Affections fondamentales

Arthropathies

- Oatéo-zrthroze
Affectionr circulatoires
Affections respiratoires
Traumatismes
Attaques

Toutes affections

Source : Harrias, A.T. (7).

Les données concernant la prévalence des infirmités, par exemple gelles du tableau &, ont gur-
tout l'avantage de faire rezsortir quels sont les sujets exposés au risque de difficulrés plus
graves. S'agissant cependant de la demande de prestations tertiasires, ce sont les grands (et trés
grands} invalides qui y contribuent le plus. Le tableau 7 contient quelques indications 2 ca
sujet. Plus de la moitié des attaques ont des effets graves. Les infirmités préjudiciables au bon
fonctionmement de 1'organisme (c'est-3-dire celles qui découlent d'affections neurologiques) sont
en géndral la cause des invalidités les plus graves, méme A des degrés de déficience 2 peu pris
dquivalents A ceux constatés dans d'autres maladies. Cela ressort de la forte proportion des cas
nevralegiques parmi les patients qui ont besoin de soins, A domicile ou X 1'hépital. Le fait que
44% des grands invalides, quelle que soit la cause de leur invalidité, sant hogpitalisés, révale
leur grande vulnérabilité, si l'on sait que le chiffre ¢orrespondant pour les sujets qui n'ont pas
atteint 1'8pe de la retraite n'est que de 11% (8).

Les fractures du col du fémur posent un probldme particulier, s'agissant du systéme ostéomus-
culaire. Le risque de cette fracture double pratiquement tous les cing ans & partir de 65 ang chez
les sujets des deux sexes et, vers B5 ans, quelque 2% des fermes et 1% des hommes se brisent le col
du fémur chaque année (9), Ces lésions constituent probablement une grande part des infirmités
d'origine traumatique recensfes aux tableaux 6 et 7, leur prévalence &tant inférieure 2 ce gue
pourrait en laisaer supposer l'incidence en raigon de la mortalité de 44% dans les 8ix mois, dont
s'assortit ce type d'accident (10). MBme si l'incidence de ces fractures eat, & n'en point douter,
supérieure parmi les femmes, la structure démographique elle-méme exagére la différence, puisque
les femmes 8gées sont plus nombreuses que lag homwmes 8gés. Le quasi-parallélisme des courbes
d'augmentation avec 1'dge selon le sexe (11) démontre que 1'hypothese de l'ametion d'une hormene
fdminine n'apperte pas en l'occurence d'explication suffisante; la fréquence des traumatismes chez
les personnes dgdes des deux sexes paraft jouer un rdle tout aussi important .

L'érendue des probldémes lids aux maladies des articulatioma chez les personnes Hgées peut &tre
présentde ici en raccourci par 1'é&numération de quelques types classiques de ces maladies :
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a) affections se rencontrant particulidrement chez les personnes dgfes, par exemple le rhu-
mgtisme polymyalgique, la maladie caseuse de Paget ou 1'hyperostose ankylosante de Forestier;

B affections courantas chez les adultes en géndrsl, mais dont la fréquence augmente avec
1'dge et dont 1'ostéo=arthrose constitue 1'exemple le plus frappant. Ces affections ne gont
pas qualifides de dégénératives simplement parce que leur fréquence s'éldve avec 1'dge. lLe
terme "dégénératif" évoque un processus universel qui touche les tissus des individus de tous
dges, alors que seul un sous—groupe de population est yulpérable & ces changements patholo-
giques de site variable;

¢) affections apparemment aussi fréquentes chez les personnes fgdes que chez lés personnés
d*&ge wiv, par exemple l'arthrite rhumetolde, la goukte, les douleurs dorsales et diversea
formes de rhumstisme des tissus mous (nmon articulaires). Cette catégorie reste vague, car les
donndes existantes permettent rarement d'y classer des cas avec certitude;

d) affections moins fréquentes chez les personnes fgées que chez les sujets plus jeunes.
Cette catégorie comprend la spondylite ankylosante, les entorses et luxations des articula-
rions et des muscles adjacents, et les lésions du ménisque de l'articulation du genou;

{1 reste quelques autrea affections (par exemple la dermatomydlite) pour lesquelles les &lé-
ments d'apprdcistion sont trop rarss pour peymettre leur inclusion dans 1'une ou l'autre des caté-

gories ci-dessus.

4.3 Tpvaliditds dues A des infirmités mentales

Nature et &tendue du probléme

Le groupe a considéré que, si la conceptien de Lka santé retenue par 1'0MS insiste sur le hien—
Stre global de 1'individu, le systdme actuel des sgins aux personnes Hgées axall surtout ses
efforts, dans la plupart des pays, sur l'aspect médical de ces soins et négligeait les moyens de
prévenir les invaliditds ou d'en alléger les conséquences. En outre, les systémes de soinsg, en
général hautemeat spécialisés, souffrenc d'un mangue de coordination et, s'ils effrent de multiples
possibilités de diagnostic et de soins, ces possibilicda sent parfois ignorées de la population ou
jui sont difficilement accessibles.

L'évaluation du degré d'infirmité mentale est souvent compliquée par la présence simultande
d'une maladie organique, de plusieurs formes de troubles mentaux dans le cas des personnes Jpées,
de difficulcds familiales ou socio—8conomiques, et de leur tendance 2 considérer toutes leurs dif-
ficultds comme des consdquences inévitables du vieillissement. Les personnes fpdes sont vulné-
cables aux mutations sociales rapides, av rellchement ou 3 1a disparition totale des liens avec
leur famille ou avec la communauté, ainsi gu'd leur inutilité sociale. Le nombre des hipitaux et
services psychiatriques publics ou privés varie d'un pays & l'autre, mais on pense qu'en moyenne,
la propartion d'infirmes mentaux carsctérisds ov gravement atteints parmi les personnes dgdes mon
hospitatisdes s'éldve aux eavirons de 5 3 10%; les cas d'infirmitds légdres ou moyemnes représente-
raient 10 3 40% de la population Hgée, et 30 2 B0X de cette population seraient exempts de rtoute
déficience mentale.

Les chiffres souvent cités des personnes #gées qui occupent des lits de psychiatrie poussent A
lz conclusion erronde que les soins en &tablisszement ont supplanté les soins traditicanels au sein
de la communauté et de ls famille. Ox, la majorité des personnes dgées mencalement affaiblies ne
sont pas des isolds et une proportion considérable d'adultes se déclarent préts & a'occuper en per-
manence d'un parent plus Agé.

Les principaux problémes dans ¢e domaine sont la démence et la dépressism. Toutes deux pTé-
sentent aujourd'hui un défi pour les systdmes de soins de santé quels qu'ile soient, mais les
moyens de lutter contre la dépression dépassent de loin ceux dont disposent les psychiatres pour
combattre efficacement la démence.

e la ndecessitd de la vecherche

L'dtude du rappovt efficacité-codt des différentes sortes de seTvices d'aide sogialte, d'assis-
tance économique, de santé physique et mentale et d'side persomnelle amdne 3 distinguer quatre
grandes catégories de personnes Agées :

a) celles dont 1'infirmité mentale est si grave qu'il faut, de l'avis unanime des profes-
sionnels et de 1'opinion, les placer en établissement;
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b) cetles dont 1'infirmité mentale reste moddérée et dont il est possible, de 1'avis général,
de s'occuper aussi bien en établissement que dans la communauté;

€} celles dont les déficits mentaux ne néceassitent qu'une aide extérieure, mais de toute
évidence zans hospitalisation; enfin

d) celles dont )'€tat n'appelle pucune intervention spéciale,

La dauxidme catégorie pose le problime du choix entre les deux formules de soins possibles,
les premi2re et troisidme catégories celui d'un mauvais aiguillagze éventuel.

1l a été proposé d'orvienter la recherche vers les besoins des personnes fgdes en fonction des
niveaux de vie et des services existants dana leur pays de résidence. Pourtant, la rechercha
devrait avent tout porter sur l'effort de compensation que dépleient les pergonnes #gées pour vivre
avec leurs invalidités. En général, leurs réactions ze résument 3 trois types qui se manifestent
isolément ou simultandment : panique devant leur maladiec et leur incapacité croissante; forte
accentuation des traits caractévistiques de la persounalité; renonciation 3 toutes lea tdches qui
mettent 3 rude épreuve leurs capacités limitées,

La prévention de la démence sénile

Tl est extrémement difficile de prouver qu'il est poasible de prévenir la démence, surtout
chez les personnes fgzées. Les rapports & ce sujet émanent principalement des praticiens de la pré-
vention secondaire; ¢'est-&-dire du dépistage et du traitement précoces de la démence sénile. I1
existe aussi de nombreuges descriptions de mesures de prévention tertiaire qui ont servi 3 atténuer
ou tédyire les conséquences de la démence. Par contre, les informations sur les effets de la pré-
vention primaire sont trds rares.

La plupart dea travaux concernant la prévention de la démence dang les groupes d'dge avancé
n'atteignent pas un niveau scientifique tr2s élevé, et la justesse du diagnostic constitue en 1'oc-
curence la difficulté principale,

Quels sont les moyens de prévenir la démence aux niveaux primmire et secondaire 7 Les prin-
cipes guivants ont &€té proposés au groupe de travail enm tant qu'apergu de certains &léments indis-
penaables pour toute action préventive valable.

Adoptet une attitude positive. Bien des dispensateurs de seins adoptent une attitude indiffé-
temment ndgative & 1'égard dea sujets d'Hge avancé pensant que la démence sénile est incurable, ils
g¢ contentent de ne rien faire. Or, les interventions médicales en temps voulu, 1l'approche multi=-
disciplinaire, la coordination globale et 1a continuité des soinz ont tous une valeur préventive.

Procéder avec soin au disgnostic. L'examen attentif du patient atteint de démence révélera
spuvent que ces troubles ont une cause potentiellement remédiable et permettra de cernmer les pro-
bitmes de comportement qui compliquent la perturbation fondamentale et qui se prétent & un traite-
ment. Des érudes récentes donnent A penser que prés d'un tiers des sujets atteints de démence
souffreat d'une perturbation fondamentale potentiellement guérissable.

Une bonne parvtie de l'action de prévention primaire et secondaire doit s'appuver sur un dia-
gnostic bien &tudié, intervenant le plus tét possible.

Parmettre aux persounes dgdes de vieillir en bonne santé. Le vieillissement s'accompagne de
certaines altérations physiques et psychologiques. Pour bien comprendre en quoi consiste la pré-
vention chez les personnes Agfes, le médecin doit se rendre objectivement compte de ce gue vieillir
signifie et de ce qui est alers normal ou anormal.

Soigner le délire sans tarder, Le diagnostic de la démence se fonde sur les comportements et
postule la présence d'un certain nombre de perturbations aux causes distinctes. C'est pourquoi les
diagnostics différentiels revétent une trdsz grande importance. Las &tats confusionnels aigus
(appelés également délire ou syndrome psychosomatigue aigu)} deivent toujours figurer en téte de
liste, nen seulement 4 ceuse de leur fréquence et du risque accru de démence qui y est associé,
maiz surtout parce qu'ils s'accompagnent d'une mortaliré immédiate Slevée chez laz malades Apds et
qu'ils réagissent relativement bien & yn traitement approprié.

Utiliser judicicusement les médicaments. Lz pharmacothdérapie des personnes Sgdes différe
essentlellement de celle des jeunes adultes. En cas de syndrome psychosomatique aigu ou chronique,
la suppression de certaing médicaments peut se révéler bénéfique pour le walade &gé sous forte
médication,
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Dépister les démences réversibles. Un passé médical chargé, pas plus qu'un fge supérieur &
63 ans, ne permet d'affirmer qu'un cas de démence n'est pas di A une cause curable. Depuis la
récente découverte de gouvelles méthodes 4'examen et de traitement, les médecins deoivent persévérer
dans le dépistage des causes des démences réversibles, par exemple la pression hydroedphalique nor-
male ou 1'hypoglycémie iatroglne.

S'informer des risques géndtiques. Les études de familles et de jumeaux ont preouvé le réle
des facteurs génériques dans la démence aénile du type Alzheimer, mais la voie de transmission
hérdéditaire reste encore inconnue. L'opinion selon laquelle les maladies influencées par des fac=
teurs génétiques seraient prédéterminges, et donc incurables, ne se justifie pas, surtout s'il
s'agit de persommes dgfes. En effet, quels que soient les risques génériques de maladie qu'elles
couraiegnt, ¢es persannes ont gurvécy de nombreuses anndes tout en £tant exposées aux effets, non
seulement bénéfiquea, mais dgalement nuisibles, de l'anvironnement. Il existe peut—&tre des moyens
de découvrir et de modifier l'influence du milieu aur les sujets A risque, de fagon 2 modifier
favorablement le cours de 1a maladie, voire 3 la prévenir.

S¢ méfier des "remddes miracles", A ce jour, aucune substance ne s'est révélée capable de
prévenir dans tous ies cas la démence sénile. Toutefois, certains médicaments font encors l'objet
d'€tudes et les recherches actuelles sur la physiologie du cerveau pourraient ouvrir des perspec-
tives thérapeutiquas nouvelles.

Alder le patient & vdpondre 3 la guestion "Pourquol continustr & vivee ?". De méme que 1a
matadie est un "mal-&tre", la prévention et le traitement visent A promouvoir le "bien-&tre". Tout
ce qui améliore le bien-&tre d'un patient réduit son potentiel patholegique et l'aide 3 joulr au
maximum de gon &tar de santé.

4.4 Prévenir 1'invalidité mentale par la stimulation de lz mémoire

Le groupe de travail a &tudié un moyen particulier de prévenir 1'incapacité mentale, mis au
point & 1'Université de Grenoble et qui consiste 2 stimuler la mémoire par des exercices. Cette
idée a'est inspirde du schéma cybernétique d'Atkingon & Schiffrin (12). La mémoire est ug résulrat
fonctionnel de l'enregistrement, de la synth2se et du rappel d'informations. Les exercices mnémo-
techniques devraient donc renforcer 1'enchainement du processus intellectuel en développant ses
mécanismes. Lea objectifs prioritaires sont

de stimuler les activitds intellectuelles tombdes en léthargie;
d'apprendre & réutiliser les ressourcas disponibles;

de combattre les déficiences des "sens spéciaux": et

de libérer les inhibitions,

La mémoire n'est pas une fonction isolée. Elle dépend de nombreux déterminants convergents
qui en définissent le caractdre. Elle s'appuie largement par exemple sur un bon état physique et
mental, ainsi que sur un réseau de stimulstions qui relie 1'individu 2 1'eavireanement. D'inmom—
brables facteurs peuvent la développer ou la renforcer, ou au contraire l'sffaiblir : les motiva-
tiong, les centres d'intérét, les émotions et 1'inté&grité des récepteurs semsoriels ont tous une
importance capitale, su méme titre que les facultds intellectuelles telles que l'attention, la
clarté des idées ou l'imagination,

Le principe de base consiste & fairve passer du domaine de 1'exercice pur dans la vie guori=
dienne les mécanismes (se souvenir des messages ou des listes d'achat, ranger ses affaires, etec.)
qui ont €td acquis grdce A l'entrainement mémoriel. TLe passage d'ume situatiom artificielle aux
gestes pratiques du quotidien représente l'ultime objectif.

Chague exercice doit &tre clzirement expliqué au patient pour qu'il comprenne parfaitement le
type d'activité visé, Contrairement & ce qui se produit dans des tests, qui n'autorizent aucune
assistance extérieure, le psychologue aidera ici son patient A bien saisir le processus mental qui
lui permettra de franchir les différentes érapes de la mémorisation. Ainsi, le patient prendrat—i1
conscience des opératiens qui lui faciliteroat 1'accomplissement des tdches queotidiennes,

Application pratique

Chaque patient peut pratiquer ces exercices selon un rythme hebdomaire individuel, dépendant
de sea capacités de travail. Pendant une phase expérimentale initiale, la fréquence est de deux
s€ances par zemaine, L& premigre sdrie d'exercices a'dtend sur une période de deux mois
(16 séances). Aucune sé€ance ne dure plus de 45 minutes et, asprds 20 minutes de travail, elle est
interrompue par une pause de 5 minutes. Elle comprend trois types d'exercices : enregistvement,
gynthdse et rappel. 5i le patient rdalise des progrés, il passa ensuite 3 la série de niveay plus




ICE/ADR D24
20B3E
page 18

glevé, & raison d'une séance par semaine. Sinen, il est soumis ¥ des exercices supplémentaires et
ne passe au niveau supérieur qu'une fois maftrisds les mécanismes du premier niveau. Le troisilme
niveau comporte des sdances de proupe en alternance avec des exercices individuels.

L& principale valeur de cette méthode tient sans doute A son effet prophylactique : c'est 13,
probablement, la meilleure thérapie, sinon la seule, en gériatrie.

4.5 Invalidités d'origine sengsovislle

Affaiblissement da 1'ouie

Das que 1'#tre humain atteint sa maturité, son Age commence 4 influer négativement sur sa
capacité auditive at des déficits de 3 et 5 dB, respectivement aux fréquences de 4000 et 8000 He,
se Font sentir dds la trentaine. Entre 50 et 60 ans, ils atteignent 30 dB & 4000 Hz et un peu plus
2 BDOO Hz. &i le vieillissement s'accompagne d'altérations pathologiques dues & des inflammations
fréquentes de l'oreille moyenne, 3 la consommation de médicamenta toxiques ou 3 un environnement
toxique ou bruyant, les pertes d'acuitd auditive peuvent nuire A 1'awdition de la parcle normale
des 1'Age de 65 ans.

Il existe cing catdgories de presbyacousie : sensorielle, neurale, sensori-neurale, métabo-
lique et mécanique, Elles se limitent toutes 3 la périphérie de 1'appareil acoustique humain,
¢'est-3-dire 1'ereille. A un Age avancé, l'ameindrissement des capacités du systdme nerveux cen-
tral et la dégradation des voies auditives centrales restreiznent la perception des sens. L'audi-
tion et la perception de la voix humaine ne dépendent pas uniguement de 1'dtat des sudiogrammes
tonals ou de l'oreille.

Ecoufer et entendre résultent du fonctionnement simultané de tous les sens : coenesthésique,
veatibulaire, vibrotactile, visuel et, bien sdr, auditif, Tls travaillent tous dans la plus
Stroite des associations, sous 1a tutelle du cerveauw et en collaboration avec ses autres capacités
qui aont indispensables pour la perception : intégration du temps de perception des gtimuli
axternes: durde da l'attention et de la concentration; sélectien des informations at des stimuli
les plus importants, Par consdquent, un bon dtat psychologique, et bien afir mental, ewst une condi-
tion sine qua uon pour blen écoutsr et comprendre les paroles. Or, les personnes dpgfer mouffrent
simultandment d'une f2iblesse des organes sensoriels {oreille, oeil, ete.) et d'un ralentissement
de la motricitd, d'une prolongation du temps d'intégration, d'une faible concentration et d'un mau-—
vals dtac d'équilibre. Tous ces symptdmes sont les conséquences du vieillissement en général et,
plus particulifrement, de celui du systPme nerveux central. C'est pourquei la personne fpgée
comprendra plus aisément un mot isolé que toute une phrase, au contraire d'une personne jeune qui a
des probl2mes d'audition.

Il ast toutefols possible d'sider les personnes Agées A mieux maiftriser le mécanisme d'écoute
et & gméliprer leur &tar psychologique et é&ventuellement mental; c'est avee beaucoup d'intér8t que
les membres du groupe ont pris connaissance du travail de recherche entrepris dans ce domaine par
le centre SUVAG de réd&ducaticn de la parole et de 1'ouie 3 Zagreb.

Lea chercheura de ce centte ont constitué un dchantillon de 300 patients qui éprouvaient des
difficultds d'auwdition d'ovigine gensori-neurale, avec des déficits comprisz eatre 50 et B3 dB sur
i'audiogramme des tons purs, mals une bonne perception de fréquences basses. Un tiers de ces
sujets percevait 1a parole humaine avec l'intensité nécesaaire aux seuils tonals purs de 500 Mz,
750 Hz, 1000 He et 2000 Hz. Parmi ces 300 patients figuralent 100 personnes Agées atteintes de
preabyacousie. Un tiers d'entre elles percevmiant convenablement la parole dans les mémes condi-
tions que les 200 sutres sujets, plus jeunes, gul souffraient de déficits auditifs dus A d'autres
causes que la presbyacousie. Gela signifie que les personmes Sgfes tivent un aussi bon parti que
lea plus jeunes des basses fréquences - qui transmettent au mieux rythmes et intomatiens. La réé-
ducation deg personnes Jgfes s'appuie, au centrve, sur l'utilisation des hasses fréquences ou sur
une combinaison de basses et hautes fréquences au nivezo du seull d'audibilité, ce qui leur permet
une fcoute aisde et détendue, Comme une bonne audition dépend surtout de la pereaptien correcte du
rythme et de 1'intonation, cette méthode, qui améliore la compréhension de la parole, sccrofit
simueltanément le pouveir d'attention, la concentration et le bien-&tre psyehologique.

L'expression verbale des personnes #gées dépend de Ja gqualité de leur pevception suditive, ce
qui expligue chez elles les déficits de prononcistion, la monotonie du débit et 1'oubli de certains
mots dana les phrases longues. Cette situation peut 8tre améliorde aystématiquement grice aux pro-
théses auditives €lectroacoustigues gui accentuent les basses fréquences et régulaient l'intenaité
des fréquences plus &levdes.
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Les goins des neurologues, neuropsychiatres, psychologues, travailleurs gociaux et autres,
conjugués 3 la rééducation de la parole et de 1'oreille, peuvent prévenir ou atténuer les diffieul-
t&s des personnes Sgées en pgéndral.

Les invalidités d'origine visuelle

Méme si les problémes associds aux déficits visuels peuvent Btra résolus de fagon relativement
simple, la rigidité des attitudes, les st&réotypes qui ont cours dans 1'opinion publique, at la
présence d'autres infirmitds, nuisent invariablement 2 la solution de ces probldmes., Par ailleurs,
celle—ci doit faire intervenir de nouvelles stratdgies du compertement auxquelles les perszonnes
ipfes se montrent trés réfractaires.

Lee infirmes visuels peuvent &tre classés en trois grandes catégories selen 1'2ge ol le pro-
blémeg est apparu

a) les sujets qui ont connu des difficultés de vision dés la naisszance et qui, par consé-
quent, n'ont pas la notien d'une visien noymale;

by ceux chez qui le probléme s'est posé pendant la croissance et qui ont ey une axpérience
limitde de la vision normale mais ne 1'ont pas conservée Jusqu'd la maturigd;

e) ceux qui ont contracté leur invalidité & um certain Sge, aprads avelr organisé leur mode
de vie en fonction d'une visien normale.

fn peut également les clagser en trois catégories aelon la natuve de leur problame :

a) les sujets dont la vigsion n'a plus aucune utilicé pratique et qui doivent recourir 2 des
mécanismes compensatoires pour pouvoir mener une vie autonome et active dans la socidté;

b) canx qui souffrent d'une déficience visuelle, mais dont la vision peut eacerxe faire fonc-
tion de sens principal grice aux techniques de renforcement de 1'acuité visuelle; et

©)  ceux dont la perception visuelle suffit A certaines fins, mais nen pour dfautres et gui
doivent combiner compensation et moyens de renforcement de 1'acuit@ visuelle.

ta personne Zgée qui souffre d'une invalidiré d'erigine visuelle 1'aura, le plus souvent,
contracté 3 un Age avancé, aprés avoir organisé teute sa vie en fonciion d'une vision normale, et
pourra ytiliser la vue comme sens principsl qu'elle ne perdra sans doute jamais compldtement. Par
conséquent, le probléme qui se pose dans son cas est de saveir comment renforcer son acuité
visuelle. Malheureusement, les institutions de soins ont toujours orienté leurs prestations vers
13 solution des problémes des personnes qui ont besoin de compenser leur perte de vision; c'est
pourquoi les prestations aux personnes d'Age avancé sont souvent inappropriées et peuvent les pous-
ser gu péssimisme.

Les nouvelles stratégies du comportement qui aze révilent nécessaires pour vemédiar & une inva-
lidité ae sont pas 3 la portde de chacun. Tl faut donc distinguer ici entre assistance et Tédduca-
tion. L'mssistance a pour but de reodre la vie aussi tolérable que possible A qui souffre d'une
invaliditéd irréversible par la réfducation. La rééducation, quant 3 elle, consiste A développer
des aptitudes latentes pour susciter de nouveauX comportements qui mettrent le sujet & méme de
s'arcommoder de son invalidité et de mener uyne vie autonome et active dans un environnement social
normal. C'est un processus qui doit s'engager dés 1'instant ob 1'invalidité a €té constatée. Fail=
sant inteyvenir des professionoels d'ua grand nombre de disciplines, il est & la foisz intérét mul-
ridisciplinaire. Il consiste en une séquence continue de seins et s'appuie sur des objectifs et
des sous—objectifs bien précis et atteignables, fixés en fonction des capacitds reconnues du
patient et de sa Ffaculté d'adapter son comportement. Ls résducation des personnes #gfes est plus
efficace lorsqu'elle s'effectue au sein de la communzuté qu'en &tablissement.

Pour garvder leur place dans la société, les infirmes visuele Egés doivent, le cas dchéant,
&tra aidés pour manipuler trois variables du miliew ;i la lumidre, la dimension et le coatraste.

Tt importe que tout objet soit éclaivé par une quantité de lumilre suffisante. Tl deoit,
autant que possible, se déracher nettement sur son arridre—plan, et avoir une dimension optimale
pour chaque individu - il se peut que les infirmes visuels préfirent up équipement “manuel” 3 un
gquipement "transistorisé&".

L'éclairage le moins coidteux provient de la lumidre naturelle. Les personnes Bzdes ont ten-—
dance A opposer un obstacle & la lumidre extérieure en mettant des voilages & leurs fenBtres et
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elles aggravent encore leurs difficultés en utilisant des smpoules de faible puissance. Or, la
lumidre cofite relativement peu par comparaigon avec le chauffage ou les autres usages de 1'dleceri-
eité, 1l faut donc encourager las personnes 8gées 3 utiliser au maximum la lumidre naturelle et
artificielle.

Tl existe de nombreux moyens de modifier la dimension visuelle des ocbjets. On peut agrandir
1'objet lui-méme -~ livres imprimés en gros caracteres ou jeux de cartes de grand format par
exemple. La tsille apparente de 1'cbjet peut &tre amplifide par une loupe et l'image télé&visée
peut E£rre quintuplée si le télespectateur se rapproche d'ume distance de rrois métres & soixante
centimdtres.

Les membres du groupe de travail se sont déclards tras préoccupés par ces infirmités senso-
rielles qui frappent les personnes Hgées et qui aggravent souvent les invalidités et handicaps.
Ils ont estimé qu'il importait de myltiplier le plus pogsible les occasions de communiquer par la
parole et la vision. & cet égard, ils ont jugé indispensable 4'établir une collaboration drraite
entre gervices sociaux, services de santé et organismes non gouvernement aux concernds, I1 faut
veiller 2 ne pas "professionnaliser" cette action & 1'excds. I1 doit &tre possible d'aider les
peraonnes dgdes qui souffrent de troubles auditifs et visuels A meney une existence autonome dans
leur propre enviromnement, avee un minimum d'aide extdrieure,

3 Les formules jnterdisciplinaires de gestion des invaliditds

Le groupe a considéré enauite les invalidités en les remplagant dans le contexte d'un environ-
nement en mutation. I} 2 jugé qu'il était indispensable de faire ressortir las phénomémes patholo-
giques qui influent aur tas comportements et qui limitent les activicés sur une toile de fond cons-
titufe par la personnalité des sujets, le processuz du vieillissement en général), l'environnement
matériel de la personne, ainzi que le soutien familial ar socisl dent elle bénéficie. Enfin, il
convient de chercher & déterminer dans quelle mesure telles ou telles modifications apportées 4 ce
gsoutien pourraient influer sur 1'dtat de santé et las besoins futurs des patients. L'importance de
ces facteurs expglnes varie selon la socidté, la culture et le coantexte €conomique, et le groupe a
concentté son attention sur le bilan socio-médical des individus et sur les facreurs eggentiels de
leyr environnement .

3.1 Diagnostic des jnvalidités mentales

Le passé médieal

La cennaissance approfondie du passé médical des sujets constitue la pierre angulaire du dia-
gnostic, mais il ne faut pas se contenter d'accepter simplement les déclarations des patients, sur-
tout loraqu'ils présentent un état confusiomnel. I! convienr done de recuesillir des informations
auprds de tiers qui ont pu les ohserver, et en particulier auprés de leur famille et de leurs amis
qui sont en mesure de comparer les rdcents changements avec 1'état normal antérieur de ces
patients. Il faut d'autre part accorder une grande importance au volume de la consommation d'al-
cool et de médicaments.

Llexamen médical

MBme si la connaissance du pasaé médical peut contribuer pour 73% au diagnostic, il est capi-
tal aussi de procédex A un examen apprefondi de 1'état mental et physique des aujets. La détermi-
nation initizle de la présence, de l'absence ou du degré d'infirmité pasychosomatique a une impor-
tance vitale. Le principal danger ici est de surdiagnostiquer la démence, en particulier quand une
maladie dépressive, maniazque ou parancide diminue la motivation ou la concentration du patient,
quand 1a surdité ou la dysphasie limite la communication, quand le patient traverse une période
d'agitation, ou encore lorsqu'il se trouve désorienté soit par un choc affectif, =soic par un chan-
gement d'eavirennement.

Les tests de mémoire sur des faits récents et les tests d'orientation sont les meilleurs
moyens de constater les infirmitdéa physiques. Leur but doit &tre d'offrir au gujet l'occasion de
montrer i sa mémoire est boane, plutdt que mauvaise, et certains gérontopsychiatres accordant plus
d'importance 2 des réponses ponctuelles correctes qu'au vésultat global. La fourchette étendue des
résultats déteaus avec des persomnes fgées non démentes 3 l'occasion de tesrs d'acquisition de
connaissances laissent planer un doute sur leur efficaciré.

Lea peychiatres ne devraient pas négliger l'examen physique de leurs patients Agés, at ne
jamais perdre de vue la possibilité d'affections telles que le myxoed®me, la thyréotoxicose, la
careénce en vitamine Bl2?, 1'hématoms spus~dural, la tumeur cérébale ou la neurp—syphilis, qui pour-
raient passer pour des cas de démence ou déclencher d'autres svndromes pesychoalogiques de la
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vieillesse. Cependant, il importe encore plus d'identifier les troubles organiques souvent mineurs
et latents qui peuvent provoquer des psychoses grganiques aigués ou zggraver la confusion du dément
sénile,

Le domicile

De nombreux gérontopsychiatres préférent examiner le patient & son domicile. Ils peuvent
ainsi le volr mieux & son aise, ainsi que juger 1'envirvonnement of il vit et la mesure dans
laquelle il s'en accomede, Tl leur est possible aussi d'pbserver im situ ses habitudes alimen-
taires {et sa consommation d'alcool, élément souvent d'importance), le aegré d'adéquation du c¢hauf-
fage du logement, ainsi que d'avtres facteurs qui peuvent accentuer son invalidicé., Une visite 2
domicile offre aussi 1'occasion de parler avec les voisins ou les proeches parents, ou d'obtenir les
adrezzes ou les numéroes de téléphone ol il est possible d'atteindre ces derniers.

Commeé beaucoup de consultations sont demandées A l'occasion d'une erise, il faut que la visite
3 domicile s'effectue dans les meilleurs délais. Bien que cela puisse &tre plus difficile dans les
zones vurales, i1 est quand méme préférable de n'emmener & L'h8pital que les patients pour qui un
traitement s'impose, plutdt que de las convoquer pour un simple diagnoscic.

Evaluation du soutien

Le soutien que la famille ou les veisins apportent gux invalides #Agés varie conzidérablement
d'un pays 3 l'autre, comme d'ailleursz & l'imtérieur d'un méme pays. Dans les communautés ruralez
ou dans les quartiers urbains de résidence relativement stable, 11 existe parfois un réseau offi-
clieux d'assistance sux perzonnes 3gées vivant seules.

L'actien d'organisations béndvoles et la prestation, prévue par la loi, d'une aide domestique,
de soins infirmiers et de repas i demicile, ou encore de soins de jour, peuvent venir s'ajouter 2
cette assistance de voisinage ou s'y substituer partiellement, de fagon & permettre % de relative-
ment grands invalides de demeurer & leur foayer. Toutefois, dans les cagz de démence, catte assis-—
tance discontinue peut vite devenir insuffisante lovesque 1'é€tat d'agitation et la tendance & diva-
guer ou 3 manipuler inconsidérdment les appareils ménagers rendent indispensable une surveillance
de 24 heures sur 24.  Par manque de lueidité ou par mé&fiance, les personnes Zgées peuvent se¢ mon-
trer hostiles & toute aide extérieure, et leur humeur difficile comme leur manque d'hygiéne peuvent
décourager les bonnes volontés. 11 faut tenir compte de ces facteurs au moment d'évaluer s'il est
viable de latsser un patient dément vivre seul, de fajre la balance entre les visques relatifs cdu
traitement 2 domicile et 23 1'hbpital en cas de maladie aigui, et de déterminer A partir de guel
paint un placement en &teblizsement z'impose.

Comme, en général, 1'augmentation de la population 8pgée distance les budgets publics de santé
et d'aide sociale, il importe toujours davantage d'aider les familles qui preanent soin d'un parent
invalide. Il faut alers inclure dans l'évaluation de la sifuation le niveauy de tolérance et la
rézistance géndrale du ménage, pour cholisiv les moyens de l'aider,

Souvent, la famille se montrera eritique ou hostile & 1'é€gard dy patient, ou semblers exagérer
son degrd d'invalidité, QCette attitude peut résultar d'un désaccord chronique suquel le patient
peut avoir contribud en tout £€tat de cause en afe montrant, par exemple, mauvais conjoint ou mauvais
pere. L'exaspération de celui ou celle qui lui donne des soins peut s'expliquer par une compréhen-
sion inguffisante de la nature et du pronostic de la maladie, par un sentiment de culpabilité, ou
encore par la nécessicé d'aveir A relayer le patient danz son rBle de dominant. Les fillez peuvent
rdpugner A deveir supporter seules le fardeau, ou encore éprouver des conflits de loyautd entre
leur pére ou mére, leur mari et leurs enfants.

Inversement, le patient peut devenir le bouc dmissaire d'autres probldmes qui appalleraient
uneé solution de leur eStd, et il arrive aussi que celui qui donne les soins tombe Lui-méme malade.
Dans certains pays, les dépressions sont courantes chez le conjeint ou les autres proches gui
soignent un patient dément. Un trapitement approprié peut améliorer radicalement la situation et
permettra A celul gui seigne le malade d'envigager 1l'svenir avec plus de réalisme. Il faut cher-
cher 3 déterminar s'il existe un cas de dépression daps la famille, lorsque le parent atteint de

démence semble provoquer une détresse plus profonde que ne le justifierait normalement =on degré
d'invalidité,

Apres 3'Etre assuré de la présence ou de l'absence de ces facteurs qui se prétent manifeste-
ment davantage A remdde, il convient de se demander quel est l'aspeet de llinvalidité ou du compor-
tement du patient qui cause Le plugs de difficultés, et s'il eat peossiblae d'y apporter une amélipra-—
tign, 1l importe aussi de définir la nature des bescins de la famille. Peut-&tre a-t-elle bescin
d'étre mieux informée au sujet de la maladie, de recevoir une aide financidre, ou d'étre relayée
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temporairement dana la parde du malade. Tl est primordial de s'informer sur ces points lors de
1'évaluation initiale de la situation et epsuite dgalement. Le traitement de la démence au sein de
la famille impose d'accorder autant d'attention aux proches qui soignent le patient gqu'au patient
lui-méme.

5.2 Détermination Jde l'aide & apporter aux patients

Il importe de procéder &galement dans le cadre de vie normal ou dans une gituation aussi sem-
blable que pozsible & la détermination de 1'aide 3 apporter au patient. De méme, il est indispen-
gable de prdvoir un certain temps d'apprentissage de 1'utilisation de cette aide. 5'il a fallu en
pratiquer la détermination hors du domicile du patient, il conviendra de 3'asgsurer, par des visites
de contrdle, que 1'aide est effectivement utilisée et qu'elle produit les effets escomptés dans
L'envivonnement quetidien. La dftermination de !'aide nécessaire n'est que le premier pas d'une
longue démarche qui g pour but d'offir aux invalides le meilleur programme de rééducation pos-
sible. Viennent ensuite la prescription des mesures de rédducation, 1'apprentissage de ces mesures
et le suivi du patient,

Le groupe de travail a appria qu'en Sudde ces trois actes relevaient de diseciplinez dis-
tincteg, alovs que la détermination de 1'zide &tait le fait d'une dquipe multidisciplinaire,
§'agissant par exemple de la victima d'une attaque ou d'un affaiblissement de l'acuité visvaelle,
c'est normalement un médecin qui se charge de prescrire les dispositions 2 preadre, puis un kindsi-
thérapeute ou un dducateur pour mal-voyants qui se charge de diriger les exercices et d'assurer le
suivi. Par contre, 11 arrive que l'dvaluation soitb pratiquée par un groupe de reprdsentants de
plusieurs disciplines : médecin, physiothérapeuta er technicien dans le cas d'up amputé; médecin,
opticien et éducateur pour mal-voyants dans un dispensaire de rééducation visuelle. A ces profes-
sionnals viendront se joindre, parfois, des experts en psychologie vu en sociologie. Les membres
de ces dquipes doivent informer le médecin des moyens et des méthodes qu'ils entendent utiliser
pour la rééducation., Le wmédecin sait, quant 3 lui, comment déterminer au mieux l'acuité et le
champ visuels, ainsi que la position et la dimension des scotomes, et faciliter le e¢hoix optimal
des prothéses optiques et des exercices 4'apprentissage de leur emploi. L'opticien doit ensuite
digcuter des méthades d'exercice avec 1'&ducateur pour mal-voyants afin de sélectionner les meil-
leurer prothses optiques; l'dducateur, enfin, deit rester en contact avec le médecin (pour diacu-
ter avec lui du pronostic) et avee l'opticien (pour s'entretenir des avantages ou inconvénients des
différentes proth2ses) dana le dessein d'obtenir de bons résultats grice aux exercices.

Il convient de facilicer l'accda des patients aux centres de diagnostie en assurant leur
transport ou en leur accordant yne aide financigre, Comme les personnes Agdes souffrent, en géné-
ral, de plusieurs invalidités, il est szouvent hon d'avoir un centre d'évaluations multiplas ob
geront détermings simultandment les besoing visuels, auditifs et locomoteurs du patient.

Cartains pays de la Région ont cT&4 un zervice mobile de diagnostic des aides 3 apporter aux
invalides, mais eon n'a pes encore &tabli lz valeur pratique de cea services.

6. La classification internationale des infirmitds, invalidités et handicaps

6.1 Les consfquences de la maladie

Afin de pouvoilr évaluer les consfquences d'une maladie, il convient d'en apprécier 1'étendue.
Le modéle théorique des invalidités, exposé dans la partie descriptive de 1'International Classifi-
cation of impairments disabilities and handicaps (TQIDH), permet de le faire. II =e résuma par la
sEquence

maladie ou anomalie wnp- infirmité - invalidité -l handicap

La mesure des difficultés d'un patient eat essentiellement du ressort d'un profassionnel, et
la décision qu'il prend en dépend. Elle doit tenir compte de nowbreux Eléments, dont les princi-
paux se regroupent de la fagon suivante :

a) Coractéristiques médicales : la nature de )'anomalie ou de la maladie; sa phase : exacer-
kation aigué, rémission, fin de la phase active, etc.; les particularités de sa localisation, ou en
d'autres termea, les probldmes 1ifs 2 la nafure et 2 1'emplacement de 1'organe atteint; les compli=-
cations, y compria celles qui s'étendent A d'autres parties du corps ou systdmes orgeniques; le
choix du traitement approprié et la comparaison des risques agssocids 2 diverses thérapeutiques
ainsi que de leurs complications; enfin, 1a morbidité paralldle, e'est-a-dire la présence d'autres
affections, 11 s'agit ici des éléments déterminants de 1'infirmité.
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b) Caractéristiques fonctionnelles, ¢'est~i-dire touchant & T'activité; il s'agit notamment
deg particularités lides 2 1a localisation de la maladie, ainsi que des réactions psycholagiques ou
autres du patient ¥ son incapacité poteatielle. Ces é€léments interviennent pour la détermination
du degrd d'invaliditd.

¢}  Caractéristiques de relation, 3 savoir les actes dont le patient doit s'acquitter, selon
son style de vie; son environnement au foyer et au travail; le téle de sa famille immédiate et du
milicu social en général; les réactions de sa communauté; enfin, les sutres influences seciales
gu'il peut avelr 3 subir. Tout cela détermine le handicap.

L'évaluation de tous ces &léments fait intervenir & la fois les actifs et les paasifs du
patient & secourir. Il y est tenu compte des exigences de la situation et des limitatioms, tant
psychologiques que de comportement, dans les moyens de faire face & ces exigences. 1l Yy @2t tenu
compte aussl des ressources du patient : drat de szanté général, potentialités ou aptitudes sous-
employdes, et soutien social., Les recommandations concernant les dispositions 2 prendre, y compris
la prescription d'un "traitement", s'appuient généralement sur le bilan net des actifs et des page
sifs mig en évidence par l'évaluation.

Laa efforts déployés en vue d'une harmonisation internationale des démarcheés suivies ont pour
but d'améliorer la qualité et la comparabilité des donndes, afin, par exemple, de pouveir préveir
les services et élaborar des politiques sociales. L'ICIDH n'est pas une méthode d'évaluation, mais
bien un systdme de répertoriage d'une information qui aura pu &tre réunie de diverses fagons (et sa
fonction est donc exactement semblable 3 celle de la Classification intermationale des maladies
(CIM) qui répertoric systématiquement les diagnostics médicaux). L3 présentation de certaines don-
nées dans le tableau 8 constitus un exemple de cette fonction. Ces donnfes avaient &td réunies &
des fins particulidres avant 1'élsboration de 1'ICIDH, mais on a pu leut donner une nouvelle pré-
sentation systémazique en s'appuyant sur la elassification des invalidités et handicaps. Il ne
s'agit 1% que ¢'un profil particulier, mais il montre quand méme comment ce type de présentation
permet d'affiner I'informatien en vue de 1'€laboration de pelitiques et de l'organisation de
Rerviges.,

L'idéal ssrait de normaliser les techniques de rassemblement des donndes par catégories de
1"ICIDH. Or, & 1'dpoque of cette classification a &cé adoptée & l'essai, ¢'edt &td une entreprise
gigantesque, dépassant largement ce que l'on attendait de 1'OMS 3 l'époque et les moyens mis 2 la
digposition des équipes de recherche. Il appartient donc 3 ceux qui expérimentent l'application de
1"ICIDH d'essayer de mettre au point les techniques normalisdes d'dvaluatrion des problémes.

Cela dit, 1'ICIDH propose trois démarches de nature & améliorer la comparabilitéd des dvalua-
tions; dewx d'entre elles au moins ont pour but d'encourager une approche plug systématique de ces
€valuations. Voici les caractéristiques principsles de ces trojs démarches

&) Lz plus simple consiste A utiliset comme points de vdférence les grandes rubriques (& un
chiffre) des catdgories infirmités (impairment — I}, invaliditds (disability = D) et handicaps (H}
de la classification. Le professionnel devrait alors, dans la pratique, se poser, au cours de ses
entretriens avaec les patients, une série de questions, par exemple ;

- "Cette persomnne souffre-t-elle d'une déficience intellectuslle ou autte déficience psycho-—
togique, d'une déficience de 1'expression verbale 7" etc, (niveau infirmitd);

- "GCette personne présente—t—elle des troubles du comportement, éprouve-t-slle des difficul=
tés de communication 7" ete. (niveau invaliditéd);

- "ette personne a-t-slle de la peine % s'orienter par rapport 4 sen environnement 7 Eat—
P ter p
eile, en général, physiquement autonome ?" ete. (niveau handicap).

b)  L'approche qui fait intervenir toutes les subdivisicns de ces grandes rubriques ast plus
explicite; en effet, elle constitue un mécanisme de sécurité qui permet de ne pas lalsser de cBté
certaines catégories particulilres de probl2mes. Sous prétexte que cela déborde le cadre striet de
leur apécialité, trop de professionnels négligent malheureusement souvent de g'informer de certaing
aspects importants des capacités ou incapacitds de leurs patients, Or, ils devraient tous s'inté-
resger 3 tous les problémes de ces patients, sans se sentir entravés par des frontiéres discipli-
naires atbitraires. Cette vision plus large s'impose particulidrement dans le cas des soins dans
l1a communaunté, ol les personnes Hgées invalides ont souvent de contacts qu'avec un professionnel
d'une seule discipline.
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Tableau §. Désavantages résultant d'infirmités dues b des affections
rhumatigmales chez les personnes d'Hge mir et les personnes Hgéesn

Pourcentageb de personnes

Nature du handicap et catégorie tufirmes par suite d'affec-
corregpondante d'invalidicé&d Activit& ou dtat tions rhumatismales da tout

(Classification OMS, 1980) (exemples choisis seulement) type par groupe d'Bges

4564 G574 75+

Autonomie phyaique

Incapacitcé d'excrétion se rendre aux difficile
toilettes et impossgible seul

les utiliser

Incapacité de veiller 4 son se laver difficile
hygidne personnelle entidrement impoasible seul

Incapacité de s'habiller® enfiler ses - difficile
chaussettes -~ impoasible seul
et aps chausgures

Incapacité de vaquer aux cuigine ne peut la faire A
travaux du ménaged cause de sonm invali-
dicé
lessive la fait faire &
l'extérieur A cause
de son invaliditd

Mobilitcd

Incapacicé de se mouveir confiné au

domicile grabataire ou
contraint au
fautenil roulant
contraint & rester
# gon domicile
pour d4'autres
raigons

Incapaaitd de se déplacer
hora du domicile peut sortir - geulemaent gi
accompagné
- gseyl, maig dif-
ficilement
- sang grande
difficulté, mais
plus lent

Intégration sociale

Vie solitaire cé&libataires ou veufs vivant seuls
{3% dans la population d'ensemble)
- parmi celles
vivant seules - pe possddent pas
la radio
= ne possédent pasz
la télévision
(contre 6% de
ceux qui vivent
avec des tiers)
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Tableayw &, Suite

Pnurcentageb de personnes

Nature du handicap et eatdgorie infirmes par suite d'affec-
correspondante d'invalidirgd Activité pu &tat tions rhumatismales de tout
(Classification OMS, 1930) (exemples choisis geulement) type par groupe d'@pes
45-84 65-74 75+
Incapacitd de se divertir = incapacité de ze readre au club 65 54 50
- incapacité de se rendre & des
réunions {églize, rdceptions...) 17 24 41
— 4 abandonné des activitds appré-
¢idea {par exemple "hobbies") 6l 60 60
- n'a pas pris de vacances depuis
trois ans 26 30 b4

Autonomie Econmomique

- Dépenges - dépenses
supplémentaires - pour la chauffage 24 30 19
= pour l'alde ména-
gére 7 12 13
= pour la lessive 9 i1 12
= pour les régimes
alimentaires 8 10 8
= pour les déplace-
ment g 3 4 4]
~ Revenu - revenu hebdomadaire

mayen (18 € pour la
population en génédral
chiffre de 1969) £12,50 £7,63 £5,47

2 Les handicaps d'orientation et professionnels ne mont pas congidérds
Les pourceantages inférieurs & 1 sont chiffrés 0
© Sauf treds grands invalides
Saul persennes qui n'aursient normalement pas 2 vaguer aux tiches
ménggdres

Source : Wood et Bradley (1)

<} Enfin, L'ICIDH offre un systdme qui permet de chiffrer la gravitd desz invaliditds gelon
une échelle uniforme (ICIDH, p. 175), de fagon 2 faire spparaitre plus clairement les objectifs et
les possibilités 4'intervention ; prévention des invalidités, amélioration de la fonction, emploi
d'appareils correcteurs, ou substitution. Par inadvertance, un degré de gravité s'est trouvé omis
dans 1l'dchelle ICIDH, Il arrive en effet qu'une personne puisse exercer une activité ou adopter un
comportement donné gans aucune difficulté, mais seulement de manidre anormale ou inhabituelle. Ce
geare d'invaliditd reléve 2 juste titre des mesures d'amélioration de la fonction et devrait done
figurer entye les degrés 0 et 1 de 1'échelle; toutefois, afin de préserver la comparabilité des
obzervations avee celles d'usagers de 1'ICIDH qui appliqueraient 1'échelle telle quelle, il east
proposé de lui affecter, pour le moment, le chiffre 7, inutiligd en 1'dtat actuel des choses,

Il conviendrait de procéder aussi de fagen systématique et sélective 2 1'évgluation de 1'anvi-
ronnement matdériel du patient et des ressources dont il dispose. Ces deux &léments peuvent influaer
sur le cheix de 1'intervention. L'impartance des exigences et des contraintes gqu'impose cet eavi-
ronnement se refldte dans lg structure de la classification deg invaliditss (ICIDH, p. 37). L'in-
tervention peut aller de la remise d'une aide § la locomoLion jusqu'd la modification des projets
d'urbanisme. Les ressources & d&valusr peuvent Btye sociales ou personnelles : ai les movens Sconp—
miques du patient ne lui suffisent pas, par exemple, une pension d'invalidité peut s'avérer
nécessaire.
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Il reste encers 3 envisager trois peints importants. Tout d'abord, on trouve implicitement 3
la base de toute évaluation d'une invalidité 1'idde que la fonction atteinte doit plus ou moins
&tre rétablie, Cela n'est pas nécesgairement vrai. En effet, de nombreuses aides fournies aux
patients ne sont jamais utilisdes, car ce qu'un professicnnel peut considérer comme une invalidicé
qui appelle un traitement, ne représente souvent poux le patient qu’un inconvéniant mineur qu'il
préfére accepter plutft que de tenter de s'en débarrasser. L'appréciation de la situation se deit
done d'atre plus subtile et plus sélective, afin de découvrir les invalidités qui compromettent lea
espérances et le mode de vie du patient et de préter moins attention aux autres difficultés conco-
mitantes, mais mineures.

En second lieu, il est évideat que diverses caractéristiques personnelles, comme le sexe,
1'age, le degré d'instruction, la situation familimle (matrimoniale entre autres), le logement et
1'activité professionnelle influeat sur le degré de handicap. On a tenté systématiquement de a'in-
former sur ces points, mais il arrive que ces efforts d'axhaustivité se heurtent 3 des obsatacles
inhérents 2 leur natute mé8me. 5'il est vral que les &léments intéressants ne sont pas A négliger,
ceux qui comptent véritablement par contre, ce sont ceux qui influent sur le degré d'invalidité et
dont il faut tenir compte dans l'dvaluation des ressources et de l'environnement matériel. On peut
les considérer comme des &€léments de base pour 1'évaluation, mais c'est leur interaction avec 1'in-
validité qui prédsente un intérdt majeur. Voild uwne raisen de plus d'adopter des démarches uélec~
tives pour la vésolution des probldmes, alors que la définition de ces probl2mes appelle de pré fé—
rence, quant & alle, une approche exhaustive.

En troiziéme lieu, il faut reconnaitre la valeur des diverses visions possibles des choses.
La notion des "intervalles", proposée par Isaacs et Neville, a été retenue pour 1'appréciation du
paramérre "autonomie physique” du handicap. Elle s'apparente 2 la fois A la fréquence et & 1'ur-
gence du bessin. Comparons ainsi, par exemple, le besoin d'aller aux toilettes (intervalle cri-
tique) avec le besoin d'une aide pour s'alimenter ou a'habiller (intervalle court). Cette distinc-—
tion est bien plus valable gque d'autres, plus arbitraires, qui a'appuient sur la durée du besoin
d'aide ou sur les difficultés & a'amcquitter de telle ou telle activité.

6.2 Application expérimentale de 1'ICIDH

A la fin de 1978, le Miniatre néervlandais de la Santé et de la Protection de 1'Eavirennement a
constatd que 1'absence d'un systime généralement aceepté de définition er de clasgification des
{nvaliditds nuisait considérablement A 1'indispenaable recensement des invalides et 2 le rdalisa-
tion d'dtudes comparatives. Plus tét dans 1'année, un groupe de travail pour la classification et
le codage avait €té constitué afin d'élaborer un tépertoire des nomenclatures et systimes de codage
exigtants dans le domaine des soins de santd, et il avait &cé déeidé de crder de petits sous-
groupes pour 1'étude de sujets particuliers. L'un de ces sous—groupes a &té chaygé de la question
des invalidités. En 1980, il s'eat concentré sur trois points principaux :

- 1'dtablissement de contacts internationaux;

- 1la traduction de L'ICIDH en néerlandais; et

=~ 1l'organisation d'une véunion de travail A 1'intention des personnes intéressées et des usagers
é&ventuels de la Classification,

Afin de faciliter la traduction, le groupe s'est mis en rapport avec 1'OMS et avee le princi-
pal auteur de 1'ICIDH. tne premidve traduction, proposée 3 1'oceasion de la réunion de travail, a
fait apparaitre un certzin nombre de difficultés pratiques et de probliémes pesés par la Classifica-
tion elle-méme, qu'il faudrait résoudre avant de pouvoir L'utiliser sur le terrsin. Parmi les usa-
gers éventuels figurent le Service médical commun qui sovhaiterait 1'employer pour le recensement
des invalides en relation avec la loi générale sur les allocations-invalidirés (eoncernant 1'assu-
rance de la population contre les incapacités de travail), la Direction centrale de la statistique,
gui envisage d'inclure dans son enquéte gur la santé un indicateur de l'édtat de santé; enfin,
divers organismes de rééducation qui se proposent de créer un registre concernant cette activitd,
Il est apparu qu'aux fins de recensement, il fallait adapter nen szulement 1'ICIDH, wmais aussi la
CIM et la Classification internationals des actes mé&dicaux (CIAM) (13). Entre remps, le groupe de
travail néerlandais & mis au point une formale de demande de rééducation ambulateire, qui reprend
la plus grande partie de la liste des invalidités contenue dans 1'ICIDH (groupes & deux chiffres).
les catdgories sont les suivantes @

- incapacités organigues:

- incapacités 3 s'acquitter des tiches de la vie quotidienne;
~ incapacités d'ordre social;

= incapacités de communication.
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Le quatridme groupe servira pour dépister au plus L&t les handicaps éventuels chez les jeunes
erifants.

Pourtant, des probldmes subsistent sur quatre points importants
a) les problémes inhérents 3 la Claszsification :

~ eritiques au sujet du classement par catégories, de la méthode de distribution des infirmités
et invalidicés dans les listes respectives (I et D) at du manque de détail de la lizte H.

= critiques de 1'ICIDH formulées par les chercheurs qui utilisent le Psychological Impairment
Rating Schedule (Baréme de classement des infirmités psychologiques par degrs) et le Disabili-
Ly Assessment Schedule (Barfuwe de classement des invalidités par degré) dans le domaine des
peychoges fonctionnelles;

= absence de descriptions exactes et de critdres précis de codage; enfin
- défaur d'affinement de la nature des réactions entre infirmités, invelidités et handicaps.
b)  Les probl2mes relatifs & 1'emploi proprement dit de 1'ICIDH. Il fsudrait 2 cet effet 1

= produire un manuel et un mode d'emploi du syst2me de codage;

= organiser une formation centralisée 2 1l'utilisation de 1'ICIDH;

- mettree au point un med2le nermalisé de dossier médical;

- <dlabover un ensemble de critdres pour 1'enguéte sur 1'environnement au fover;
- nommer un regponsable de la Classification.

€)  L'é€laboration de classifications apparentdes, soit :

- une clgssification normaliséde des aides techniques et non techniques, gdaptée 2 1'ICIDH;
- wune classification des infirmes, invalides et handicapés, fondée sur 1'ICIDH,

d)  Une évaluation de 1l'application de 1'ICIDH s'impose :

- afin de permettre les reatifications et 1'&laboration de nouvesux manuels, &tatg, critdres
pour les enquéies, etc., & 1'intention des Pays=Bas;

- afin de pouvoir contribuer & la révision de 1'ICIDH que 1'0MS entreprendra en temps voulu,

Les membres du groupe de travail ont reconnu que 1'ICIDH, proposde i 1'essai par 1'0MS, &tait
un outil de travail expérimental mais néanmoins préeieux, Ils ont estiméd qu'elle constituait une
excellente véférence pour }'exposé et 'édvaluatrion de 1'action de prévention des invalidités. Elle
peut toutefols n'dtre acceptée qu'avec certaines réticences par les professionnels de la santé at
d'autves disciplines du fait surtout qu'elle bouleverse les iddes reques. Les membres du groupe
ont considéré qu'une coordination internationale aussi bien que nationale des activités dans ce
domzine s'imposent si l'on voulait faire de 1'ICIDH une classification-type agréde.

7. L'invalidité vue en tant que probldme de traitement de 1'information

Pourguivant leur débat sur !'importance de 1'envirennement pour la prévention ou la réduction
des invaliditds, les membres du groupe ont reconnw qu'il fallait envisager le probléme de tout han=
dicapé dans son contexte social et culturel. Le vécu de chacun et 1'avenir qu'il envisage
influencent inévitablement son adaptation.

L'écre humain east en &tat de constante négociation avec zon environnement matériel et social.
Il zregait, analyse et exprime des informations en un cycle continu,

En général, il recherche 1'dtat d'homdostase, symbolisé ci-degsous par le triangle &quilatéral
de survie {(figure 2). 8i l'un des cétés de ce triangle se déforme, l'homme s'emploie de toute
urgence 3 rétablir 1'dquilibre.
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Figure 1. Le triangle &quilatéral de purvie

Affectif

51 le cdté physique dy triangle ae déforme, 1'@tre humain tend & ressentir des perturbations
affactives qui se répercutent aur le c8td social du triangle. Towte perturbatien d'un c8td pro-
vogque, en général un déssquilibre dans l'un ou les deux autres cbtés. Des transactions réei-
proques avec 1'anvironnement matdriel et social asident 1'individu 3 retyvouver zon égquilibre ekt a
supprimer les distorsions.

Les gquestions suivantes apportent des exemples de cette négociatien quotidienpe :

- Comment s'appelle la vedette de cinéma représentde sur cette affiche ?
- (ue dit l'animateur de la radio ?

= Doig~je me proposer pour ce travail de ravaleur de fagades 7

~ Puis-je me vappeler la théorie de la relarivité d'Einstein 7

Beaucoup d'entre nous seraient incapables de répondre 3 ces questions. Le non-voyant ne pour-
rait pas voir 1'affiche de cinéma, ni le non-entendant percevoir la voix qui sort de la radio. Lle
paraplégique n'aurait auvcune chance d'obtenir le travail de ravaleur de fagades. Tl semble peu
probable, enfin, que le dérangé mental puisse énoncer la formule d'Einstein. Chacun 4'eux serait
jncapable de répondre 2 une question en raison de sa difficulté A traiter une information d'un cer-
tain type.

La figure 3 prédsente un modile de communication normale. Une dysfonction produira une rupture
de la négociation 4 un certain point de ce modete. Il s'ensuivra des distorsions de la communica-
tion et le sujet devra alors modifier son répertoire de communication. L'aveugle devra peut-8tre
apprendre 3 lire avee ses doigts, le sourd 3 dcouter avec mes yeux et le paraplégigue 2 "marcher"
avec les bras

Lz disparition de telles ou telles parties du modéle peut peoger des problames intellectuels et
pratiques s'agissant de trouver les moyens de reconstruire le systidme da communication.

L'homme ne vit pas dans une tour d'ivoire ; une interaction permanente existe entre lui et gon
environnement matériel et social. Par conséquent, toute altération de 1'individu alité entrafnera
des modifications dans l'attitude de la société& B son dgard. La société attache des stérdotypes
bien définis & chagque forme d'invalidité. Par exemple, 1'aveugle sera pour elle gquelqu'un gui lit
le braille, qui est doté de talents musicaux et d'un "sixidme sens" pour se diriger, enfin qui a wn
don particulier pour fabriquer de merveilleux objets en vannerie.

Ces clichés 1nc1tent bien des gens 2 attendre certaines choses bien définies des invalides.
En général, ils n'en attendent gudre, et il n'est pas difficile aux invalides de les sat1nfa1re.
Cet ensemble d'attentes, caractér13t1que et connu sous le nom de "phénomine de généralisariocm",
signifie tout simplement que l'on &chafaude un certain nombre d'hypothses générales au sujet d upn
individu & partir d'une seule caractérisrique qu'on lui connalit.

Ces postulats de la socidté, ainsi que le peu de choses qu'elle attend des invalides, abou-
tissent A limiter leur autonomie & deux égards ; 2 la limitatiom que 1'invalidité alle-mEme impose
viennent en effet s'ajouter celles, artificielles, imposées par la société. Pour en revenir au
triangle de survie de la figure 2, il convient de noter que ces limitations sociales, et les dis-
torsions des espérances pour 1'aven1r qui en résultent, déforment, en général, Ies eBrds social et
affectif du triangle. De son cité, 1'invalidité ean défnrme le caté physique. L'individu se hiite
d&s lors de retrouver son d&tat d’ hcméostase, mais il n'y parviendra qu'au prix de complexes négo-
clations avee son environnement social et affectif, qui risquent d'exiger des compromir congidé-
rables de toutes parts. En c¢as d'échec de ces négociﬂtiona, 1'adaptation de 1'individu 2 sen inva-
1idité peut s'en trouver retardde ou totalement compromize.
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Figure 3. Modéle de communication normale

#dception pluri-senserielle
d'informations proveaant -~
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Adaptation d'informaticns
ultdrieures requas de
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Rétroinformation incerne
destinée A sméliorer la
compréhension
Expression par la parele, f

le gasce, les mouvements,
er diverzes autres réacrions

8. Observations et recommandations finales

Le groupe de travail a formulé des recommandations générales et particulidres. Les premidres
concernent les stratépies A appliquer pour combattre les invalidités (Annexe 1); les secondes se
répartissent en trois catdgorias : "Action pour )'immédiat" (3 court terme), "Action en attente" (2
moyen terme), et "Etudes en collaboratioen" (2 long terme).

Le groupe a considéré comme €léments les plus importants dans les casz d'infimité er d'ipvali-
dité la dépression, la confusion, 1'incontinence, les chutes, les deouleurs chroniques et 1'incapa-—
cité de communiguer.

Le plan d'action suivant a &té proposd ¢

L'"aetion pour 1'immédiat"

Les Htats Membres peuvent déjh mettre en application immédiate les recommandations générales
de 1'OMS. Les stratégies de traitement pourraient &tre appliquées aux problémes de dépression, de
confusion et d'incontinence. Les Etats Membres devraient demander comseil & 1'OMS.

L'"action en aktente'

Il existe des programmes d'élgboration de strarégies da traitement pour les infirmités de la
vision et de l'ou¥e, ainsi que de founiture de moyens correctifs techniques. Il y aurait lieu de
coordonner lez activités au niveau internaticmal.

Les "études en collaboration"

Elles comprenmnent le dépistage systématique des groupes 2 haut risque, par exemple, des per=
sennes souffrant d'hypotension chronique ou de fausse "démence génile"”, Il faut encourager la
recherche § cet épard dans les Etats Membres,

Les chutes et les douleurs chroniques ont £té considérfes comme des probliémes graves pour les—
quels il n'existe pas encore de solution,

Voici les recommandations du groupe de travail :
1, Il conviendrait d'établir des contacts et de mettre an place des dispositifs de collabovation
entre 1'OMS, d'autres institutions des Wations Unies et les organisations non gouvernementzles qui

s'intéresseat 3 la prévention des invaliditds et & la rééducation des invalides.

z. Il conviendrait de recenser et d'inviter A coopérer les centres scientifiques de recharche et
de documentation sur les invalidités.
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3. Il conviendrait, en 1982-1983, de développer et de diffuser dans les Etats Membres les
connaissances concernant la prévention des invalidités et Ia rééducation des invalides.

4, Il conviendrait d'encourager les Etats Membres & prendre eux aussi des initiatives dans les
domaines de la préventieon des invalidités et de la rééducatien des invalides,

5. Il conviendrait de s'employer & la réaligation des pessibilités d'intervention &numérées 2
1"Annexe 1.

6. 11 conviendrait d'étudier l'interface entre l'individu ef son anvironnement afin de déterminer
comment adapter cef environnement en vue d'améliorer 1a qualitd de la vie des invalides (Annexe 2).

7. 11 conviendrait 4'encourager la recherche sur 1'éducation des professionnels et du grand
public an metifre de prévention et de gestion des invalidités (Annexe 2).

2. 81 les informations vouluea font défaut, il conviendrait d'encourager énergiquement la réali~
gation d'dtudes Epidéminlogiques des infirmitds et des invalidités des populations Agées, et plus
particulitrement des Studes de génération et des Studes en coupe. 5i la situation est dé€jd connue,
il conviendrait d'dlahover des syst2mes d'observation de sgn dvelution avec le temps, ou de les
renforcer 5'il en existe. Les données édpidémiologiques dont on dispose devraient Btre analysées
gur la base de 1'ICIDH, en mettant tout particulidrement 1'accent sur les handicaps.

g. les Etats Membres devraient chercher & déterminer quel intérét présentent les programmes réa-—
lisés A certains 3ges pour le dépistage en temps voulu des &tats morbides et invaliditdg dans la
population en génératl.

10. Les Epats Membres devraient définir et &largir le rdle des équipes de soilns primaires ei des
professionnels indépendants de ces soins dans la prévention des infimmitds et invalidités.

1. Les Etats Membras devraient prendre congcience de la valeur de l'antraide, qu'il vy a lieu
d'encourager en tant que forme de thérapie. Tl est toutefois indispensable de ne pas la considérer

comne totalement substituable ¥ 1'intervention des professionnels.

12. 11 conviendrait de tenir compte de la nature multidisciplinaire et interdisciplinaire des pro-
blzmes, considérant que les invalidités multiples sont plus souvent la régzle que 1'exception chez
les personnss Hpédeaa,

13. TI1 cooviendrait, dans la mesure du possible, de procéder & l'é&valuation des besoins et des
resgources des personnes #gfes dans leur milieu normal et non dang un envivonnement c¢linique, car
il est abondamment prouvé que le meilleur moyen d'arriver & une évaluation exacte consiste & la
réaliser dans un environnement familiar.

4. 1l conviendrait, pour dvaluer, de bien saisir at comparer les affets d'interventions diverses,
et pour faire en sorte que ces effets puissent &tre mesurés, d'emplover un mod&le gqui en déecrive
exectement les composants génériques, Cela vaut aussi bien pour les mesures de prévention appli-
quées dans le cas des sujets nen invelides que pour les stratdgies d'interventien sous la forme de
traitements et de sgins aux invalides.

13. Congidérant le rdle que jouent les médias lorsqu’il s'agit d'informer les personnes fAgées de
ce qui ler concerne, dansg le cadre surteut de l'action mende pour apporter la gantd 3 tous en
1'an 2000, les gouvernements et L'OMS devraient, autant que possible, faire participer les médias
comme associds A part entidre, et non comme simples spectateurs, aux activités congues pour
atteindre les objectifs racherchés.

Concernant 1'ICIDH, le groupe de travail a émis les Tecommandations suivanCes :

16, Les Etats Membres devralent encourager, dans des forums approprids, un d&bat approfondi sur
les concepts Ffondamentaux de cette classification et en €laborer la terminologie & utiliser dans
chaque pays,

17. lLes Etates Membres devralent encourager l'analyse des applications pratiques de 1'ICIDH dans le
dessein d'en mettre g¢n évidence les points forts et les faiblezses,

18, Les Etats Membres devraient inviter lgs prganimations de leur pays qui utilisent 1'ICIDH 2
communiquer 3 1'OMS des donndes aux fins d'évaluation.
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19. 11 conviendrait d'assurer le suivi des études réalisdes dans les Etats Membres, y compris

celles des organisations intergouvernementales concernant l'applicarion e¢ la simplification de
IYICIDH.

20. Il conviendrait d'élaborer un systdme de classement des t pes d'interveations en tenant compte
Y

de l'actuelle CIAM, de la classification IS0 des formes d'assistance (3o0us presse, @ paraitre) et
de 1'ICIDH.

2l. Tl coaviendrait de rechercher comment groupev par catégories les difficultés éprouvées par les

patients (plutdt que de metrre 1'accent sur leurs infirmités, invalidités, etc.) en partant de
1'ICIDH,
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Annexe 1

POSSIBILITES D'INTERVENTION AUX NIVEAUX PRIMAIRE,
SECONDAIRE ET TERTIAIRE PFOUR REDUIRE
LES INVALIDITES

Sur le plan général

Réduction des risques

Elle dépend e¢n grande partie de ls politique socisle et comporte les options suivantes :
réduire le degré de risque (par la limitation de la vitesse sur les routes, par exemplel;
smpécher la concrétisation du visque (au moyen de dispositifs de sécurité adjoiats aux sources
d'énergie telles que les cuisinidres de ménage ou d'autres adaptationa des produits, par
exempla);

éleigner {isoler) le risque {gréce aux zones piétonnidres, par exemple);

modifier les caractéristiques comportant un risque (entretien des locaux en vue d'aplanir les
planchers ou autres surfaces, par exemple);

augmenter la perception du risque (au moyen d'un éclairage, par exemple);

résister directement au risque (su moyen de tissus ignifugés, par exemple}.

Au niveau primalre

Promotion de la santéd

Cette actien dépend elle ausai de la politique sociale, avec cvéation accessoire des sarvices

approprids. On peut ainsi i

a)

b)

Prévenir infirmités et invalidités grice :

au dépistage des déficits sensoriels (destiné 2 accroitye la capacité d'agir et 3 réduire la
prédispesition aux fraumatismes résultant d'un affaibligsement de 1'acuité et de la perception
sensorielleg):

3 1'évalyation des capacitds fonctionnellles des pergonnes dgées dans le cadre de leur foyer:

2 des seins réguliers des pieds (coupe des ongles des orteils et soins destinés 2 ¢viter les
douleurs des pieds):

3 un régime alimentaire adéquat (pessibilits d'acheter par petites portions, politique de
prix, service de repss 3 domicile et cantines, etc.; le réle de certainas composantes de
l'alimencation, par exemple la vitawine D, demeure incertain car on ne connalt pas suffiasam—
ment ce qui constitue des "valeurs normales" chez les personnes Agées et l'on ne peut les cal-
culer par extrapelation A partir de celles qui oat cours pour les adultes plus jeunes en raji-
son des zltdrations complexes du métabolisme assocides au vieillisgement; la réduction de la
densité et de la résilience des os demeure mal expliquée);

4 des soins deataires réguliers (pour faciliter l'sssimilation des alimenta);
4 des megures pour améliorer ls communication.

Prévention des handicaps et des infirmitds et invaliditds secondaires dont ils sont la cause

{stratégie de la soeialisation), moyeanant :

une réduction des causes matérielles de 1'isolement {politique du logement et urbanisme, vy
compris les logemeats protdgés);

des activités récrdatives (stimulation de l'intellect et préservation des capacités physiques,
y compris la capacité de coordination);
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des acrivités mpocialer (clubs, centres d'aceuail de jour, etc.);

des attitudes sociales {cf. la disparition du réle traditionnel de la personne 8gde en tant
que source de sagesse et d'expérience, due 3 la rapidité de 1'évolution technologique);

una politique des transports, d'aide financiBre pour les déplacements, de fourniture d'énergie

{influence de la tempdrature ambiante sur la tolérance A la douleur et l'envie de faire la
cuigine), de l'architecrure, etc.

des politiques d'sssistance 3 ceux qui aident les personnes 3gées (aides en espices et en
nature, par exemple, blanchigssage ou remplacement pour congés};

la réduction au minimum du déracinement (formules d'hospitalisation congues pour réduire la
durée des sdijours et de la dépendance, grice par exemple # des centres de diagnestic pré-

haspitalier).

Au niveau secondaire

Dfpistage "prdcoce' moyenoant :

une saurveillance constante de 1'écat de santé, destinde 3 réduire au minimum les causes ACCRS—
soires d'invalidité (par exemple, 1'influence de l'infirmité physique et de l'ischémie du
tronc cervical sur la prédisposition aux chutes) et 2 réduire les interactions ou effets
synergiques de plusieurs faits préjudiciables 3 la santé sur l'activité fonctionnelle en géné-
ral; et

des gystémes d'alerte rapides (Caritas, surveillants de quartier, contribution des livreurs A
domicile, etc.).

Traitements (stabilisateurs ou correctifs), dont

l¢ traitement optimal des difficultés de santé observables (consistant & porter remdde 2 ces
difficultds en évitant toute polymédication toxique ou intervention chirurgicale démesurée,
par exemple certaines amputations et cevtains craitements chirurglcaux des fractures);

une amélierarion des liaisons destinfe 3 faciliter la cocordination entre services et la forma—
tion mutuelle continue entre personnels de santd primaire et Stablissements de soins spéciali-
sds, servant 3 promouvoir la décentralisation des scinsz et des compétences, et une approche
interdisciplinaive des going secondaires et Lertiaires.

Au niveau tertiaire

Rééducation

On emploie désermais dans le cas des personnes dgSes la plupart des moyens de rééducation,
mais leur efficacité et leur rendement restent parfois insuffisants, Il faut bien faire comprandre
que les prinecipaux critdres d'appréciation des bescins des personnes 2gées sont laurs aptitudes et
leur savoir-faire {cette conception va toutefois nécessiter l'adoption de neuvelles démarches pour
la formation des professionnels appelés & soigner les personnes Rgde=s),

L'exploitation du potentiel de rééducation au niveau des soins primaires n'est pas toujours
suffisante (des contacts personnels avec des ddpartements universitaires de médecine générale ont
donné 3 penser que la rédducation est une discipline trop rarement enseignéa).

Seins continus

Il coavient d'écudier :

le probldme de la dichotomie administrative arbitraire entre services de santé &t services
sociaux; at

les dispositions & prendre dans le cas deg moribounds.
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Annexe 2

LES STRATEGIES DE LA PREVENTION DES RISQUES

Bon nombre de personnes Agées connaissent des difficultés de communication dues & 1'affaiblis-
sement de leurs fonctions sensorielles comme 1'ou¥e ou la vision. Assocides 4 1z diminution des
facultéds mentales et locomotrices, les difficultds de communication peuvent Etre causes de handicap
et de solitude., L'affaiblissement de 1'ouie et de la vision contribue largemeat aux chutes et & la
confusion mentale chez les personnes Agées. 11 faut s'attaquer 2 ce fléau sans plus tarder, moyen-
nant 1a diffusion efficace d'informations et de programmes de Formation modulaires et en enconra-
geant activement les pays A prendre des mesures de prévention active,

Les personnes fgdes metrent souvent du temps 3 vdagir aux medifications de leur environnement
matériel et social et c'est pourquei des stratégies de nature i les sider 3 y adapter leur compor-—
tement 3'avdrent indispensables, De méme, il importe de concevoir 1'environnement matériel de
manidre & faciliter la vie de tous les jours 2 l'ensemble de la pepulation. Or, les stratégies au
service des personnes fgées aident presque inévitablement la esmmunautd tout entilre. 1L convien-
drait d'étudier 1'interface entre 1'individu et son envirpgnnement, dans la pergpective de 1'dclai~
rage, des contrastes at de la dimension des objets notamment,

Il est recommand& % 1'OMS de donmer une suite A la réunion sur la vision rdsiduslie des mai=
voyants, tenue B Bruxelles en janvier 1981, en chargeant un groupe de travail de formuler des
recommandations précises sur les moyens 3 employer par les infirmes eux-mEmes, les professionnels
et les Etats Membres pour limitex les comséquences invalidantes des déficits de la vision at, du
méme coup, amdliorer la qualité de la vie d'un nombre non négligeable de personnes Hgdes,
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Annexe 3

LISTE DES PARTICIPANTS

CONSEILLERE TEMPORAIRES

Profezgenur F. Baro

Pirecteur de 1'Institut psychiatrique "Sint Kamillug', Université catholique de Louvain, Bier-
beek, Belgique (Président)

Dr V., Begrukov
Inatitut de Gérontologie, Académie des Sciences médicales de 1'URSS, Kiev, URSS

Professeur B. Cooper
Ingtifut central de Santd mentale, Mannheim, République f&dérale d'Allemagne

Dr G. Fillenbaum

Ceatre d'Etudes du Vieillissement et de 1'Evolution de 1'Organisme humain, Centre médical de
1"Université de Duke, Durham, N,C., Etats-Unis d'Amérique

Mlle 0. Gareau?d
Directeur par intérim, Services de santé communautsires, Santé et service social Canada,
Ottawa, Ontario, Canada

Dr V. Garms—Homolova®
Professeur assistant, Tnstitut de Médecine sociale, Univeraité libre de Berlin (Ouest)

Dr C. Godber
Gérontopsychiatre consultant, Moorgreen Hospital, Seuthampton, Royaume-Uni

M. R. Greenhalgh
Président national, The Partially Sighted Seciety, Torquay, Royaume-Uni

Dr P. Cuberina
birecteur scientifique et technique, Centre SUVAG de rédducaticn de la parele et de 1'oule,
Zagreb, Yougoslavie

Dr N. Hun
Directenr, HBpital d'Etat de Viszegrad, Hongrie

Dr L. Israeld
Pavillon Chisse (Gériatrie}, Centre hospitalier régzicnal et universitaire de Grencble, France

Professeur K. Jochheim?
Centre de rédducation de 1'Université de Cologne, République f&dérale d'Allemagne

Professeur V. Kallio

Directeur du Centre deée recherches sur la rééducation de 1'Institur des Assurances sociales,
Turku, Finlande

Or M.W. de Kleijn-de-Vankrijker
Ministdre de la Santé et de la Protection de 1'Environnement, Leidschendam, Paya-Bas

Dr Dj. Kozarevic
Dirvecteur de 1'Institut des Maladies chroniques ot de Gérontologie, Belgrade, Yougoslavie

Dr J.I, Lindatybm
Fé&dération sufdoise des Handicapés visuels, Enskede, Sudde (Rapporteur)

T Frais de participation non pris en charge par 1'OMS.
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Professeur P. Macuch
Directeur de l'Institut d'Etudes avancdes de Médecine et Pharmacie, Prague, Tehécoslovaquie

Dr W. Pedich

Ingtitui de Médecine sociale, Département de Gérontologie, Ecole universitaire de Médecine,
Bialyatok, Pologne

Prafesseur P, Wood
Directeur de 1'Unité ARC de recherche épidémiologique, Manchester, Royazume-Uni

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

Bureau régional de 1'Europe

Dr J. Henderson
Fonctionnaire régional pour la santé meatale

Dr H. Hermanova
Foncticennaire régional pour les Personnes Sgées, incapacité et réadaptation (Secrétaire)

Dr B. Nizetice
Chef de la Promotion et du développement de la recherche

M, JI.M, van Gindertael
Administrateur & 1'Information du public

Siage

Dr J. Krol
Division de Technoelogie diagnostique, thérapeutique et de réadgptation




