Conclusions générales

Problémes de méthodologie

Le présent rapport présente une vue en coupe de la population 4gée, de ses
conceptions de la santé, de ses modes de vie individuels, de ses conditions de
vie et de I'utilisation qu’elle fait des services sociaux et de santé. Comme avec
toute étude en coupe, on ne peut distinguer les effets de ’Age des effets de
cohorte, autrement dit on ignore si une population 4gée aujourd’hui de 60 4
64 ans sera, dans dix ans, semblable A celle 4gée aujourd’hui de 70 & 74 ans.
Indépendamment de tout changement a long terme dans le service des
prestations et de toute modification de la situation économique générale,
tous les groupes d’ages considérés ici ont vraisemblablement été soumis a des
pressions sélectives différentes de celles qui se sont exercées sur d’autres
cohortes. Seules des études longitudinales permettraient de mesurer P’éten-
due de ces différences, études qui, selon les prévisions, seront réalisées dans
quelques-uns au moins des centres participants. Il faudra utiliser des plans de
recherche encore plus complexes, assortis de véritables examens physiques,
pour déceler les différences entre les processus du vieillissement, les groupes
d’ages et les effets du temps.

Avant de passer aux résultats, il faut d’abord s’arréter sur un certain
nombre de problémes de méthode. Le premier tient au fait qu’on a présenté
les résultats en général par groupes d’ages quinquennaux et par sexe. On a
découpé les échantillons de cette fagon afin d’avoir suffisamment de sujets
aux 4ges les plus élevés. Comme la composition dge/sexe variait suivant les
régions étudiées, on n’a pas jugé bon de chercher 4 évaluer la situation des
personnes dgées dans leur ensemble. On pourrait donc penser, 4 premiére
vue, que les résultats décrivent par trop la situation des grands vieillards,
si 'on oublie que ceux-ci ne représentent qu’une proportion relativement
faible des plus de 60 ans dans les populations actuelles.

Toute enquéte internationale de ce type pose le probléme de I'unifor-
mité dans la collecte des données. On a donc utilisé un questionnaire norma-
lisé, mis au point par le groupe d’enquéteurs responsables et testé dans un
certain nombre de centres. Malgré cette planification coordonnée et la visite
de certains centres par des fonctionnaires de ’OMS, l'interprétation du
protocole de I’étude et la traduction du questionnaire en plusieurs langues
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ont posé quelques difficultés. Les différences d’age et de formation des
enquéteurs de terrain, ainsi que 'impossibilité, dans certains centres, de les
instruire conformément aux directives du groupe de responsables, ont
encore posé d’autres difficultés. Les études de ce type doivent adopter une
démarche interdisciplinaire qui fasse appel au savoir-faire des cliniciens, des
gérontologues, des épidémiologistes et des sociologues. Cette démarche
exige, elle aussi, un terrain d’entente, et les divers centres collaborants ont
mis du temps a le trouver.

Il ne faut pas perdre de vue que les régions sélectionnées représentaient
des combinaisons variables de districts ruraux et urbains, qui n’étaient pas
nécessairement représentatives du dosage urbain/rural du pays tout entier.
Les enquétes réalisées dans les seize régions devaient cependant fournir la
matiére nécessaire pour des comparaisons. Or, pour réaliser une étude
transnationale ou transculturelle, il faut analyser en profondeur un grand
nombre de facteurs qui influent sur les résultats et sur leur interprétation, et,
14 encore, les comparaisons ne réussiraient qu’en partie sur plusieurs points
délicats qui ont fait ’objet de I’étude. A bien des égards, une des comparai-
sons les plus valables entre les régions considérées serait celle établie entre
zones urbaines des grandes agglomérations. Cette comparaison sera, il faut
I’espérer, effectuée & partir des données réunies. En fait, les résultats pré-
sentés ici sont loin de répondre totalement a la vision initiale, a certains
égards optimiste, du protocole de I’étude, pour ce qui concerne le choix des
régions comme sur d’autres points.

Ce premier rapport a pour but de donner une description de la situation
des personnes dgées qui puisse servir pour la planification et la mise en place,
dans chaque pays, de services sociaux et de santé a ’intention de ces per-
sonnes. Des analyses plus poussées des données fourniront I’occasion de
réaliser une étude plus approfondie des questions qui se sont posées durant la
rédaction du rapport.

A propos de cette étude, il convient de préciser que I’on n’a pas interrogé
les sujets en trop mauvaise santé, ni ceux placés dans des établissements. La
situation présentée ici différe donc probablement tant soit peu de celle qui
existe dans les régions étudiées, en particulier pour ce qui est des grands
vieillards. Le contréle de la qualité a, lui aussi, posé des problémes, malgré
les grands efforts déployés pour planifier et normaliser les conditions de
P’étude. Certaines questions n’ont pas été comprises partout de la méme
fagon, et le contrdle de la qualité a varié selon les centres, en fonction, jusqu’a
un certain point, de leur compétence et de leur expérience des enquétes de ce
type. On a exclu du rapport les points sur lesquels des problémes sont
apparus.

Dans certaines régions, le faible taux de réponse rend les résultats un
peu moins fiables. Bien qu’on ne puisse définir un taux a juger satisfaisant, il
importe, dans les comparaisons, d’avoir présent a ’esprit le taux de réponse
obtenu au sujet du point considéré.

On pourrait se demander si ’étude n’était pas trop ambitieuse, le
nombre de centres trop élevé et la diversité des 4ges trop grande risquant de
nuire a la normalisation, A tous les niveaux, de sa conception et de son
exécution. Cependant, c’est justement la grande diversité des conditions
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géographiques, des bases de sondage et de la gamme des 4ges retenus qui
conférent a ce rapport un intérét particulier.

Les observations

Comme le résumé des observations figure a la fin de chaque chapitre, elles
ne seront pas reprises ici. En général, on peut comparer toutes les données
pour déterminer si elles dénotent des tendances selon I’Age, des différences
entre hommes et femmes, ainsi que des différences géographiques et, dans
laffirmative, si ces différences correspondent & des profils culturels ou
économiques.

Dans les zones urbaines, la majorité des personnes dgées se compose de
retraités, tandis que, dans les zones rurales, cette majorité continue 3 travail-
ler méme aux ages les plus avancés. La plupart des citadins avaient plus de
cing ans de scolarité a plein temps, ce qui était plus rare chez les ruraux,
surtout chez les femmes. La formation professionnelle & plein temps, é1é-
mentaire ou avancée, était relativement peu courante; dans certaines
régions, elle concernait moins de 5% des personnes dgées, avec des pourcen-
tages peu différents d’un groupe d’ages a I'autre. Méme si I’on prévoit pour
P’avenir une amélioration du niveau général d’éducation et de formation des
personnes agées, les données actuelles donnent a penser qu’en ’an 2000 la
majorité de ces personnes aura encore un niveau d’instruction relativement
modeste, sera composée d’anciens travailleurs manuels ou agricoles, mais ne
fera plus partie de la population active. La fagon de donner aux retraités une
fonction sociale riche de sens sera une des questions les plus importantes a
prendre en compte lors de la planification des mesures sociales a I’intention
des personnes dgées.

L’idée que se faisaient les femmes de leur santé et de leur bien-étre a
constitué un des résultats les plus surprenants. Les «personnes ne se sentant
actuellement pas en bonne santé» étaient plus souvent des femmes. Le
pourcentage des sujets qui s’estimaient en bonne santé était plus élevé chez
les hommes que chez les femmes. De méme, on a dénombré plus de femmes
que d’hommes parmi les personnes qui s’étaient plaintes de malaises dans les
deux semaines précédant ’enquéte et, en général, les femmes plus que les
hommes ont signalé que leur état de santé compromettait leurs activités
quotidiennes. Les variables affectant 1’état de santé différaient beaucoup
moins selon I’'dge qu’entre hommes et femmes. Les femmes ont également
déclaré avoir plus de mal a s’acquitter des activités quotidiennes, et on a
observé chez elles une plus grande prévalence d’infirmités physiques
diverses, les difficultés de circulation dans les membres inférieurs par exemple.
Cependant, le tableau change si ’on considére certains problémes particu-
liers : on note par exemple un accroissement marqué de la prévalence des
difficultés d’audition avec I’age, et ces difficultés sont généralement plus
courantes chez les hommes que chez les femmes.

La grande diversité des indicateurs de I’état de santé des populations
concernées mériterait davantage d’attention sil’on devait poursuivre ’étude.
Les résultats aménent a penser que la capacité physique des personnes agées
tient & des différences d’acculturation. Il convient cependant de rappeler que
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le modéle utilisé ici pour évaluer I’état de santé est fonctionnel et non médical.
Pour procéder 4 un examen plus approfondi de I’état de santé des personnes
Agées, des évaluations cliniques et épidémiologiques s’imposent.

Dans I’ensemble, la qualité des logements semblait assez satisfaisante,
méme si, dans certains cas, ’habitation ne convenait manifestement pas
(logement sur plusieurs étages, nombreux escaliers, etc.). A premiére vue, il y
avait peu de différences notables dans la qualité du logement selon I’age,
mais, 1a encore, on a remarqué que les femmes, en avangant en 4ge, vivaient
plutot dans des logements moins convenables. Cette situation refléte, du
moins en partie, des différences entre cohortes, les générations nouvelles
disposant au départ d’un logement de meilleure qualité que celui des généra-
tions précédentes. Le nombre élevé des personnes vivant seules, en particu-
lier parmi les femmes agées et dans les zones urbaines industrialisées, risque
d’avoir des effets dommageables si la société ne prend pas des mesures pour
améliorer I’intégration sociale des personnes agées.

Les modes de vie différaient beaucoup, a plusieurs égards, selon le sexe,
le groupe d’ages et la région étudiée. Les femmes avaient en général moins de
plaisir de vivre que les hommes et, partout, elles se sentaient plus seules que
les hommes. Les résultats font également apparaitre une renonciation pro-
gressive aux activités sociales, mais ceux qui participaient activement a des
rencontres étaient une fois encore plus souvent les hommes que les femmes.

Les différences d’«habitudes d’hygiéne» étaient souvent plus marquées
entre populations étudiées que d’un groupe d’ages ou d’un sexe 4 I’autre dans
chaque population. Par exemple, la proportion de femmes qui consommait
del’alcool allait de la grande majorité dans certaines régions 4 moins de 10%
dans les groupes plus 4gés ailleurs. Dans ’ensemble, une plus grande propor-
tion d’hommes que de femmes consommait de I’alcool, mais avec une
différence beaucoup plus marquée dans certaines régions. En ce qui
concerne la prévalence du tabagisme dans les régions, on a observé de trés
grandes différences, surtout chez les hommes. L’exercice physique apparais-
sait comme une habitude largement répandue dans les zones urbaines des
sociétés trés industrialisées, alors que les habitants de la plupart des zones
rurales ne s’y intéressaient que trés modérément. Il faudrait accorder davan-
tage d’attention a ces variables lorsqu’on s’efforce de prévenir une dégrada-
tion prématurée de 1’état de santé et de la capacité fonctionnelle des per-
sonnes Agées. Les grandes différences de modes de vie observées entre les
populations étudiées laissent entendre que, plus que le vieillissement en soi,
les traditions culturelles et les conditions économiques et sociales p¢sent sur
la détermination des activités et sur le comportement des personnes agées.
On peut également supposer qu’il serait possible de faciliter I’ladaptationa la
retraite par la mise en ceuvre de programmes spécifiques a cet effet.

Comme on pouvait s’y attendre, les prestations de services différent
largement d’un centre a I'autre. Dans certains, on a constaté que les per-
sonnes les plus 4gées y recouraient nettement plus que les autres et qu’en
général les femmes y faisaient un peu plus appel que les hommes. Les
prestations de santé étaient relativement plus courantes que les prestations
sociales. Certaines prestations sociales n’étaient pas encore monnaie cou-
rante dans plusieurs pays, alors qu’ailleurs on observait une différenciation
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de plus en plus marquée de la gamme de prestations proposées. Il est
maintenant largement admis qu’il faut organiser les différentes formes de
prestations en un systéme polyvalent qui prenne en compte les besoins
individuels de toutes les personnes dgées.

La médecine contemporaine se caractérise par une forte consommation
de médicaments, mais on a observé, dans cette consommation, de grandes
différences, qu’il s’agisse des médicaments prescrits ou non. Il faudra étudier
la question plus en profondeur lorsqu’on poursuivra I’étude. Personne
n’ignore qu’en plus des effets recherchés les médicaments produisent des
effets secondaires chez les sujets 4gés. L’analyse des différences de consom-
mation selon les groupes de personnes dgées peut procurer des renseigne-
ments précieux sur le juste équilibre & établir entre le traitement pharmaco-
logique et les autres formules de thérapeutique et de rééducation.

On procéde actuellement au recensement des services existants dans
certaines régions, ce qui donnera, entre autres, I’occasion d’analyser avec
plus de précision les relations entre la consommation de prestations, les
variables déterminant ’état de santé, et les réseaux de services en place.

* * *

L’enquéte, qui avait trait a I’état de santé et 4 1a capacité des personnes agées,
al’utilisation qu’elles font des services et a leurs modes de vie, fait apparaitre
des différences considérables entre les régions, les sexes et les groupes d’dges.
Dans ’ensemble, les différences semblent plus marquées entre les popula-
tions étudiées qu’entre groupes d’ages, mais il faut tenir compte de la
proportion croissante de personnes d’ages les plus élevés placées en établis-
sement, ainsi que d’autres facteurs de sélection.

L’enquéte a non seulement mis en évidence les problémes de santé des
personnes agées, mais a également montré que beaucoup de ces personnes, y
compris les grands vieillards, ont relativement peu de contacts avec les
services sociaux et de santé. Les sujets les plus 4gés sont les survivants d’un
groupe de personnes beaucoup plus nombreux. Comme une proportion
croissante de la population va parvenir a un age avancé, du fait de la forte
baisse de la mortalité avant 60 ans, on peut se demander si les cohortes
futures de grands vieillards éprouveront les mémes problémes que celles
d’aujourd’hui. Il faut souhaiter que cette étude permette de mieux connaitre
les problémes de santé que pose le vieillissement, question récemment étu-
diée dans la Région européenne de I’OMS (108).

Les résultats de ’enquéte pourront servir a ceux qui entendent organiser
des services a I’intention des personnes dgées en faisant appel a leur partici-
pation, et en particulier & développer ces services 2 mesure que la proportion
de personnes 4gées augmentera dans la plupart des régions du monde. I1faut
espérer aussi qu’ils inciteront la société & adopter une attitude positive a
I’égard de ces personnes. Il ne suffit pas de multiplier les prestations sociales
et de santé au fur et 2 mesure que les bénéficiaires avancent en age, il faut
également adopter une vision globale de la santé et de la place des personnes

149



agées dans la société, et déployer des efforts collectifs et individuels pour
remédier tant soit peu a I'isolement, a la solitude et aux invalidités mis en
évidence par ’enquéte chez ces personnes, en particulier chez les femmes. 11
faudra encore étudier les raisons qui incitent les personnes Agées a se consi-
dérer en bonne santé et répondre, dans la mesure du possible, & leurs
aspirations en s’effor¢ant de leur donner des satisfactions et de leur assurer
une autonomie aussi grande que possible.

L’age en soi ne constitue pas la source de la plupart des problémes des
personnes dgées. Les conclusions de 1’étude font apparaitre de grandes
différences entre les populations étudiées, pour ce qui concerne non seule-
ment leurs impressions ou leurs réactions mais également leur faculté de faire
face a la vie quotidienne, leur activité et leur réle social. Ces conclusions
permettent d’envisager avec optimisme la possibilité d’atténuer les disparités
sociales entre personnes agées et d’assurer leur autonomie, comme leur
épanouissement, en leur offrant des prestations appropriées et en renforcant
leurs relations sociales.
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