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1. Introduction

Le Bureau régional de 1'Eurepe de L'QMS, en collaboration avec le Gouvernement de la Répu-
blique fédérale d'Allemagne, a réuni du 1% au 19 novembre 1983, 3 Cologhe, un groupe de travail
chargé de définir les moyens de prévenir les invalidités de 1'3ge avancé, qui se composait de dix-
neuf conseillers temporaires, un fonctionnaire du Sidge de 1'OMS et quatre foactiocnnaires du
Bureau vdgional. Lla liste des participants figure 2 1'Annexe 3.

Le groupe avait pour buts 3

- de g'informer objectivement sur les rapports entre 1'état de santé et l'exercice des activi-
tés de tous las jours;

- ds g'informer objectivemeat sur les conditions de vie des personnes fdgées;
- de procéder A 1'étude de l'international Classification of Impairments disabilities and Han-

dicaps — IGIDH (Classification internationale des infirmités, invaliditds et handieaps} (1)
et de son application;

- d'4rudier 1'incidence at la prévalence des invalidités de 1'8ge avancé, et notamment de
celles d'origine locomotrice, mentale, sensorielle et multiple;

- d'étpdier des méthodes nouvelles de prévention primaire, secondaire et tertiaire de ces inva-
lidités.

L'0OMS attache une grande importance 3 la prévention des invaliditds et la stratégie régionale
suropdenne de la santé pour tous en L'an 2000 (2) répond clairement 2 la ndcessité de réaliser de
nouveaux progrés dans ce domaine. En 1981, Année internstionale des handicapés, les discussions
techniques sur les problémes mddicaux et sociaux des handicapds, qui ont eu lieu lors de la trente
et unidme session du Comité régional de l'Europe (3) ont dgalement fait une place toute spéciale &
la question. Deux manifestations marquantes de L'annde 1982 ont fgalement évoqué certaing aspects
de 1'invalidité et de sa prévention ;3 ce sont la Journde mondiale de la santé, sur le thame
"wedonner vie 2 la vieilleasge", et la réunion de 1'Assemblée mondiale des Nations Unies sur le
vieillissement tenue & Vieane du 26 juillet au & aoft.

Comme la préventiom des invalidités concerne largement les infimmidres et les travailleurs
médico—sociaux, des membres du groupe de travail se sont joints aux représentants de ces deux dig-~
ciplines lors des sessions plénigres de la Conférence sur le réle des services infirmiers et
médico~gociaun dens les soins aux personnes Agées, rdunie elle auggi en méme temps 3 Cologne (4).

Z. Disgusgsion générale

Pepuis dix ans, on attache de plus en plus d'incér@t aux soing aux personnes Egées, et cela
pout des raisons dvidentes : le nombre de ces personnes augmente, ainsi que leur proportion dans
la population, et cette tendance va persister tout au long des vingt prochaines années, Le nombre
des plus de 60 ans devrait passer des 307 millions des années 70 & 380 millions vers la fin du
sidcle et, X cette croissance rapide et acecdlérde de la population Agée vient 3'ajouter une pro-
fonde modification de ces caractéristiques, surtout chez les personnes d'Hge trds avancé. Le
groupe des 79 zns et plus est fortement exposdé 3 des maladies graves qui, souvent, pergistent sous
une forme chronique ou dégéndrent en invalidités. En outre, beaucoup de vieillards souffreant de
la solitude. Ces probl2mes, et d'autres encore, provoquent infvitablement un accroizsement de la
demande de traitements médicaux, de soins au sein de la famille et, souvent, d'admissions en &£ta-
blissements. GQu'il sollicite la famille, les amis ou l'Etat, ce besoin d'assistance médicale ou
sociale ne ceasera d'augmenter.

La vie est un continuum et il ne fait aucun douke gque des mesures §'imposent avant méme la
naissance pour prévenit les invalidirds de 1'dge avancéd, La prévention doit, en toub cas, commen-
cer d@a l'enfance et continuer durant 1'adolescence et l'3ge adulte. €'est 1A le principe de la
prévention primaive qui, grice aux diverses approches gu'il permet, pourrait largement s'gppliquer
dans toute l'BEurope. Cependant, pour des raisons pratiques, il est d'usage de councentrer les
efforts de prévention primaire sur les besping médicaux et sociaux particulierg de tels oy tels
groupes d'dges et, dans la plupart des pays, on subdivise la population en géndrations
chronologiques.

Or, les personnes Bgées ne constituent pas un groupe plus howogdne gu'un autre., Bien au
contraire, il présente une hétérogdnéitd sans &zale, et le vieillissement lui-méme adopte un cours
trés personnel chez chacun.
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S¢lon la documentation &laborée pour 1'Assemblée mondiale des Nations Uniez sur le vieillis—
sement , les 60 ans marquent le seuil de 1'3ge avancé : les personnes #gdes peuvent &tre divisdes
an "jeunes vieillards'" de 60 & 74 ans, et en "grands vieillards" A partir de 75 ans.

2.1 Temminologie

En 1980, 1'QM5 a publié pour la premidre fois, en anglais, une terminologie et une définirion
des conséquences des mealadies, dans upe publication intitulfe Intermationa) Classification of
Impairments, disabilities and handicaps. Selon cette publication &

a) l'infirmicé (impairment) est une altération pu ancmalie d'une structure ou d'une fonc-
tion psychologique, physiologique ou anatomique;

b} l'invalidieé (disability) eat la réduction partielle ou totale (résultant d'une infir-
mité) de la capacité d'exercer une activité de la fagon, ou dans les limites, considérdes
comme normales pour un ftre humaing

e) le handicap (handicap), chez un sujet donné, est une géne, résultant d'une infirwité ou
d'une invalidité, qui 1l'empéche en totalité ou en partie de jeuer un r3le qui serait pour lui
normal &tant donné son Hge, son sexe et son milieuw aogial ef culturel.

L'application correcte de ces trols concepts devrait permettre de déterminer )'é&tat des
patients 3gés et les prestations dont ils ont besoin avee davantage de précigion et en ze faisant
une meilleure idé€e des charges financiérea que ces prestations implaiquent. Les informations ainsai
obtenues 2 l'oceasion d'€tudes de populatioms représentatives devraient done permettre de plani-
fier A meilleur @scient les prestationg sanitaires et sociales, et contribuer aussi & encourager
L'affectation de moyens financiers plus impartants aux soins 4 1'intention des personnes dgdes.

Ces concepts ont constitué le principal th2me de discussion du groupe de travail, et ses
meémbres ont surtout eu pour tdche d'émettre des recommandatiens & leur sujet.

2.2 Le mandat du gproupe de travail

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

a) la prévention primairve, conzistant A rdduire les visques et 3 encourager la protection
da la santé;

b) la prévention secondaire, consistant en deg diagnostics et traitements & point nommé
its récoces');
(d "P & ||)

c) la prévention tertiaire, c'est—i—dire la réédducation et les soins continus.

Le groupe & décidé d'entendre le terme de "prévention” au sens large et a ainsi interprété
L'expression "prévention des invalidités" comme couvrant l'ensemble des "moyens de prévenir ou de
combattre hes conasdgquences négatives des maladies”. La rédducation, au senc clasaique du terme, a
Ségalement &cé prise en compte, lorsqu'il y avait liesu, en tant, par exemple, que moyen de prévenir
une nouvelle invalidité ou une aggravation d'upne invaliditd existante. Par nécesslté pratique, le
groupe & limité le cadre de son débat et s'est concentré sur l'analyse des mesures de prévention
segondaire et tertiaire, ¢'est=d=dive sur les remddes aux invalidités existantes, et sur la réddu-
cation et la continuité des soins (dans le cas, par exemple, des infirmités sensorielles et men-
tales, des maladies internes et de la prdvention de la dfchéance terminale).

Dans la mesure du possible, le groupe 2 dgalement limité son débat & la question de la
contribution que pouvailent apporter & la prévention la communeutd, les voisins et les amis, ainsi
que les invalides sux-mémes., Il g convenu de ne pas cheoisir comme centre d'intérét la maladie, et
de ne pas considérer les problémes qui se posalent dans la perspective exclugive de 1'Hze mvancd,
mais bien de prendre en compte les probliémes généfraux que posent leés invaliditée 4 n'imperte quel
Rge.

Les membres du groupe de travail sont convenus que 1'identification de 1'invalidité devaic
comporter trois paliers :

- la perception du probléms;
= la définition de sa nature; et
- 1'évaluation des possibiiités 4'intervention;
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et que, dans un deuxidme temps, 11 Fallait

« prendre la dimension dy probléme;

- €largir le rdle de la communauté;

- déployer les ressources nécessaires aux interventions) et
- remédier aux insuffisances constatdes.

3. Les réfalitds de 1'Zge avancé

La Déclaration d'Alma=-Ata, issue de la Conférence OMS/FISE de 1973 sur les soins de santé
primaires (53), affirmait la ndcessité de "... soins de santé fondés sur des méthodes et des tech-
niques pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus universellement
accessibles 3 toug les individus et A4 toutes les familles de la communauté avee leur pleine parti-
cipation ...". L'un des besoins essentiels des personnes Bgdes, auquel cette DEclaration fait
droit, est celui de l'dquicé dans le traitement accordé | en effet, ces personnes sont désavanta-
gées et constituent souvent le groupe le plus pauvre et le plus nédgligé de la sociétd contempo—
raine. Une telle indgalité sur le plam de la santé eatre les membres d'une méme 50cidtd quel que
sokt le pays ol ils viveant, un'est désormals plus acceptable, ni socialeément, ni &conomiquement, ni

politiguement.

3.1 Les activités de la vie quotidienne

Des dtypdes dpidémiglogiques et des travaux récents de gérontelogie ont permis de déterminer
18 nature du vieillissement pathologique et des invalidités de l'Bge avancéd, les facteurs gqui y
contribuent de fagon significative, ainsi que les dimensions du probldme. Le nombre &levé des
persoanes que l'on estime victimes d'un vieillissement pathologique et gqui €prouvent deg difficul-
tés 3 s'acquitter des tdches de la vie quotidienne conatitue 1l'un des principaux sujets de préoc-
cupation, Il faut agir sur un btrés vaste front pour satisfaire 3 leurs besoins les plus pres-
gants. L'étude &pidémiologique sur les soins aux personnes Apées, actuellement résliséde par L'OMS
dans 1) pays de la Région, cffre un exemple encourageant de coopération internationzle. L'analyse
et 1l'interprétation des informations tecusillies devraient permettre de propeser de nouvelles for-
mules que dé nombreux Etats Membres pourront mettre en pratique. Il convient de noter, en parti-
culiar, que le protocole concerté de cette dtude longitudinale comporte 85% de questions qui ne
raeldvent pas directement de la mfdecine &t qui concernent les fonctions, les wodes de vie et les
attitudes face aux réalités.

La Yougoslavie, qui compte parm:i ces ll pays, & présenté au groupe de travail un bref exposzé
d'une partie de 1l'enquéte qui y a &t& entreprise. On a econstitud dans ce pays un échantillon
représentatif de 1914 hommes et femmes de 60 & 90 ans, habitant Belgrade, que 1l'on a ensuite
intevrogds sur leuy &tat de santé et leur aptitude 2 vaquer aux activitéds de la vie quotidisnne.
Voici un rdsumé deg véaultats obtenus.

§dquelles des maladies chroniques, traumatismes et accidents passés

Il s été constaté que la proportion, par groupe d'Sge, de sujets quil déclaraieant "ae pas se
gsentir en bonne sant&” &tait supérieure chez les femmes, ol elle passait de 45% parmi les 60 &
64 ans A 39% dans le groupe des 85 2 89 ans. Chez les hommes de ces deux groupes d'Sge, les
propoctions correspondantes s'dtablissaient & 45% et 52% vespectivement,

Vingt-deux pour cent des hommes de 60 3 64 ans et 42% de ceux dpés de 85 2 B9 ans dprouvaient
"des malaises". La proportion moyenne dans l'ensemble des femmes €tait de 50% plus forte, aveg
19% de malaises déclards parmi les 60 3 64 ans et 49% chez les 85 A 89 ans.

L'analyse des réponses 2 une question sur "l'dtar de sauréd persomnel relativement & celui des
autres personnes du wméme fge'" a ggalement réveéld des propertions de réponses ndgatives plus &le-
véeg parmi les Femmes 3 19,4% dans le groupe des 60 & 64 ans et 30,5% dans celui des 80 & 84 ans,
Les proportions correspondantes chez les hommes se situaient § 12,7 et 19,87 respectivement.

La proportioa de sujets qui, 2 la suite d'un accident, d'un traumatisme ou d'une maladie, ne
pouvaient plus vaquer normalement aux tdches de la vie quotidienne, s'dlevait aux environs de 307
dans presque tous les groupes d'Ageas, sans distinction entre les "jeunes" et leg "graonds” vieii-
lards, L& encore, on relevait des propertions de 10 & 20% plus fortes chez les femmes,

Voici quelques-unes des maladies qui limitent les activités de la vie quotidienne :

a) les maladies du systdme ostéomusculaire, dont la prévalence &tait plus forte chez les
femmes (17-24%) que chez les hommes (16% de 60 & 64 ans et 9% seulement de B5 3 89 ang);
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b) les maladies du syscdme cardio-vasculaire. La prévalence de 1l'hypertension €taic plus
dlavée chez les hommes "relativement jeunes'' (8,1% entre 60 3 64 ans contre 0,7% entre 85 &
89 ans} et chez les femmes "relativement Bgzées" (10,3% parmi les plus jeunes et 12,3% pammi
les plus dgfes de l'&chantillon). Lles ischémies cardiaques accusaient une rdpartition ana—
logue {environ 10-15% dans 1'ensemble) et la prévalence des maladies du systdme circulatoire
variait entre 7 et 134 chez les hommes et entre 12 et 20% chez les femmes;

&) les maladies de 1'appareil digestif, dont la proportion augmentait dans 1'ensemble avee
L'6ge {de 7 A 14%) parmi les hommes, alors qu'elle diminuait avee 1l'dge (de 15 & 6Z) parmi
lea femmen;

d) les maladies du systéme nexrveux et des organes des sens, dout la prévalence augmentair
avec 1'Hge {(de 7 & 13Z) chez les sujeta des deux sexes, pour atteindre au-deld de 70 ana les
taux les plus &levés (17%);

&) les traumatismes, accidents et intoxications, dont la prévalence atreignait des taux
plus dlevés chez les hommes (8 & 14%) que chez les femmes (6 3 10%),

Prévalence des malalses ressentis récemment

La proportion de sujets qui se plaignaient de "malaiges" (“fré&quents" ou "presque perma-
nents")} atteignait des niveaux plus élevés parmi les femmes (de 70,1 2 78,1%) que parmi les hommes
(51,6 & 78,74) et augmentait avec l'Age chez les sujets des deux sexes.

Des tendancea analogues se dégageaiert des répomses concernant les "troubles physiologiques'
(29 & 63% dans le cas des hommes et 4% 3 637 dans celui des Feimes) et les "troubles psychosoma-
tiques” (40 3 60% chez les hommes at 60 & 704 chez les femmes).

Plusieurs types de malaises fréquemment dvoqués atteignaient des prévalences pluz élevées
chez les femmes que cher les hommes, et qui avpgmentaient avec 1'Hge.

a) Pour "les douleurs articulaires ou dorsales", les propoertions passaient de 217 pour 1000
chaez les hommes da 60 & 64 ans & 419 pour 1000 chez ceux de 35 & 89 ang. Chez les femmes, elle
passalt de 413 & 438 pour 1000,

b) Les "sensations de fatipue ou de faiblesse" augmentaient de 102 & 287 pour 1000 chez les

hommes et de 219 2 391 pour 1000 chez les femmes, et "le manque d'énergie’ de 64 4 191 pour 1000
chez les hommes et de 142 & 274 pour 1000 chez les femmes; quant aux "palpitations, les propor-
tions a'dlevaient de 121 2 169 pour 1000 chez les hommes et diminuaient de 200 & 195 pour 1000

chez les femmes.

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

“"pertes de mémoire™.

d) 10,6% dez hommes af 14,1% des femmes souffraient de

Parmi ceux qui "se considéraient en mauvaise zanté"”, on dénpmbrait B5% d'hommes et 86,3% de
femmes se plaignant de troubles paychosomatiques; par contre, parmi ceux qui "se considéraient en
bonne zanté&', on ne comptait que 28,9% d'hommes et 39,67 de femmes dang le mfme cas,

Il s'eat avéré que les "difficultée 4 vaquer aux activités de la vie quoditienne" augmen-
taient avec 1'8ge, affectant un plus grand pourcentage de femmes (57 & 85X) que d'hommes (47 &
80%).

Parmi les sujets qui "se considéraient en mauvaise santé”, 68,77 des hommes et 81,77 des
fermes dprouvaient des difficultds & vaquer aux acrivités de la vie gquotidienne, alors que parmi
eeux qui "se considéraient en bonne santé", les proportions correspondantes étaient de 39,1% chez

lea hommes et 59% chez les femmes.

Les réponses aux questions sur les "difficultds d'audition"” ont révElE, dans les deux sexes,
une tendance 3 une augmencation de ceg difficuleés avec l'dge (13% chez les “jeunes" vieillards et
607 cheg laes "grands" vieillards).

La prévalence des "difficultés de mastication” augmentait elle ausasi avec 1'dge chez les
sujets des deux sexes, passant de 19 2 344 chez les howmmes et de 22 3 36% chez les femmes.
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La capacité d'autonowie

Il imperte beaycoup de mesurez la capacité d'autonomie des personnes Hgéea, et 1'édtude en
question a révélé que les taux d'ircapacité A cet dgard zllaient de 30% pammi les sexagénaires i
31-97% chez les sujets les plus Apés.

La prévalence de l'ineapacité de se déplacer hoxs de cheg gsoi était plus grande chez leg
fammes (12%) que chez les hommes (1,2%), et celle de 1'incapacité de se ddplacer d'une pidce 23 une
autre de 0,6% pour les hommes et 6% pour les femmes. L'incapacité d'utiliser les WL sans z2ide
&tait dans 1l'ensemble plus fréquente chez les hommes (6%) que chez les femmes (1,2%). Les
réponses négatives concernant la capac1té de se laver et de prendre un bain passaxent de 1,27
parmi les 60 4 64 ans & 9,3% parmk les sujets de 83 & 89 ans, et augmentaient avec l'dge quel que
soit le sexe des sujets. L'incapacité de se rendre, 4 pied ou en empruntant les moyens de trans-
port en commun, 4 l'établissement médical le plus proche atteignait des proportions presque deux
fois plus élevées chez les femmes (de 11,4 & 63%) que chez les houmes.

Ces chiffres présentent les cavactéristigues de ceux qu'il est possible de rdunir au moyen
d'une ftude en coupe, et pon pas celles des résultats d'une €tude prospective, st il convient d'en
tenir diment compte pour l'analyse des facteurs de risque. La forte prévalence de certaines
affectioas ou maladies "bénignes" et la faible prévalence des maladies "plus graves" sont 3 1l'op-
posé de ce que révalent des dtudes prospectives. Il devrait &tre possible de déterminer le fae-
teur de rLSQue "lg plua puissant” qui joue dans le vieillissement, ca qui permettrait de mieux
comprendre l'évolution de la maladie et de L'invalidité. L' élaboratxon des moyens de prévenir les
invatidités de 1'dge avancé dépend aussi de L'interaction entre facteurs de risque.

3.2 Les conditions de vie

Depuis 30 ans, le niveau de vie des populations eurcpéennes a connu une améliocration considé-
rable. Toutefols, celui des personnes fzfes reste souvent, méme dans les pays riches de la
Région, inférieur & celui de la populstion active, qui, en s'élevant de fagon particulilrement
marquée, a encore creusé davantage 1'&cart entre les deux groupes.

Lfinfluence des conditions de vie sur les personnes 3gfes constitue un autre theéme de 1'édtude
internaticnale 3€j3 mentionnde, at le groupe de travail a entendu une brave prdsentation de
quelques rdsultats obtenus dans cing grandeg villes. Leg chercheurs ont souligné que les niveaux
de vie ne dépendaient pas exclusivement des réalités objectives et que les coutumes locales y
jouvalent elles aussi un rdle.

On ne peut dissocier l'€tude des conditions de vie de celie des probl2mes que pase L'iavali-
dité. Des conditions de vie médiocre peuvent econduire & la solitude et, partant, 3 une aggrava=
tion de l'4tat dfinvaliditd, D'mutre part, un lourd handicap locomoteur ou mental peut ves-—
treindre la capacitd d'utiliser les fquipements domestiques et diminuey ainsi de fagon indirecte
les besoins. Il faut donc prendre en considération, dans les moyens de prévenir l'invalidité, les
conditions de vie propres 2 la socideéd, ainsi que 1'habitat individuel. La structure familiale,
1'origine du revenu et la qualité du logement seraient, semble~t—1l, les facteurs qui influent le
plus sur les conditions de vie des personnes Hgdes,

Dans lag grandeg villes d'Europe da 1l'Ouesk, les générations ont tendance 3 vivre séparé-
ment. Dans les pays d'Burope du Sud et de 1'Est, par contre, ce phénomdne est moins fréquent, et
il est trds rare dans les pays islamigues, Les résultats publiés d'une enquéte organisée par
1'OMS en 1978-~1979 dénote la fréquence des tas de personnes Sgfes vivant seules., A Berlin—Ouest,
les proportions &taient de 23,74 pour les hommes et 62% pour les femmes, & Tampere (Finlande) de
71,7% et 50%Z, a Florence de 6,8% et 21,1%, en Pologne de 5,4% et 19,7%, alers qu'au Kowelt, on a
constacé que sceulement 1,67 des hommes Hgés et 0,42% des femmes Agées vivailent senls.

Il eat bien plus facile pour une famille réunie sous un seul teit d'aider et de soigner 1'un
de ses membres invalide. Les personnes 2gfes qui vivent seules ne bénéficient pas souvent d'une
aide régulilre de leur famille. Il faut donc rdsoudre le probléme de la solitude de fagon diffé-
réente selon le pays ef les civconstances personnelles, cay les cauges et leg effats varient sou-
vent beaucoup d'un cas A llautre.

Le revenu est un deuxidme facteur de poids dont dépendent les conditions de vie. Dans tous
les pays de la Région, les pensions coustituent la principale source de revenus des personnes
Bgzdes, QOr, elles aussi varient beaucoup, tant par leur montant que par leur pouvoir d'achat. 1La
possibilité de se procurer un revenu additionnel ou de bénéficier d'avantages financievs diffdre
€galement selon les pays, et parfois & l'intérieur d'un mEme pays.
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Ou compte, dans certains pays, d¢'importantes proportions de retraités qui exercent encore une
activité professionnelle. Beaucoup d'entre eux continvent A travailler par plaisir et parce
qu'ils souhaitent rester en contact avec leurs coll2gues et retirer de leur activitd un gain macé-
riel. Cette activité peut aider 2 prévenir l'imvalidité, D'autres travaillent par nécessité,
pour fe procurer leur subsistance ou pour obtenir un droit & pensien. Il se peut qu'ils dépassent
alers les limites de leurs capacités physiques, et le processus d'invalidité peut &'sn trouver
acclléré,

Il ressort des résultats non publiés de 1'€tude de 1978-197% que 21,74 des hommes et 5,5% deg
femmes de plus de 60 ans exergaient encore 3 Berlin-Ouest 3 cette mdwe fpoque une activité profas-
gionnelle. A Tampeve, les proportions Staien: de 19% et 14,8%, en Italie de 25,3% et 4,5%, en
Pologne de 36,74 et 18,2%, enfin au Koweit de &1,4% et 5,4%. Au—deld de B0 ansz, 21,4% des hommes
et 2,2% des femmes du Koweit &taient encore professionnellement actifs. En Furope, danz le méme
groupe d'fAges, on recensait des proportions correspondantes de 0,3% et 0,3% a Berlin—Quest,

0,5% et 04 en Finlande, 1,7% et 2,2% en Italie, enfin 3% et 0% en Pologne.

La gqualité du logement comstitue le troisi2me facteur important du niveau de vie, Elle peut
€tre fonction du nombre de co-locataires, des dimensions et du nombre des pigces d'habitation (e
surtout de celles mises & la disposition exclusive des pevsonnes Hgdes), du liey de 1'habitation
¢t de son emplacement par veppert, entte autreés, aux magasing et aux &tablissements publics, enfinp
des &léments de confort : eau chaude courante, toilettes et salle de bains privées, télévision,
radio, té&léphoue, etfs., car l'existence ou l'absence de cesz &léments peut influer sur le bien-Stre
mental et physique.

3.3 Les troubles mentaux de 1'dge avancd

Leg troubles mentaux de 1'Sge avancé sont encore mal connus. Leur fréquence &t leur distri-
bution constituent un domaine relativement nouveau de la recherche et il n'existe que tris peu
d'informations les concernant. Les statistiques des hBpitsux psychiatriques et celles &tablies 2
partir des dossiers mfdicaux n'ont gu'une valeur limitde car seule une partie des personnes Sgfes
souffrant de troubles mentaux dans une population est connue des services spécialisés locaux. Les
dossiers des médecins de famille seraient vraisemblablement d'un plus grand secoura, et il se peut
que les résultats des travaux de recherche réalisda au nivegu des généralistes augmentent conaidé-
rablemant dans l'avenir nos connaissances en la matidre; jusqu'ici toucefeisz, le volume de ces
travaux demeure extr@mement modeste.

L'enqute de Manoheim

Le groupe de travail a pris connaissance des tésultats d'une enguéte rdeente, réalisde sur le
terrain A Mannheim, en Rfpublique fédérale d'Allemagne, et fondde sur un protocole normalisé
d'examen psychiatrigue pour le recensement des cas et leur évaluation clinique.

Mannheim est une ville industrielle d'un peu plus de 300 000 habitants dont 16% ont dépasaé
6% ans. Aux fins de l'enquéte, on a sélectionnd sept quartiers urbains présentant des caractérig-
tiques socisles diffdrentes, et abritant ensemble un cinguiZme de la population; dans chacun
d'eux, les enquEteurs ont composé, & partir deg résultats de recensement les plus récents, un
échantillon aléatoire de 5% de personnes dpfes résidant & leur domicile. Les sept distvicts dans
Leur enmemble se sont rEvElEs hautement représentatifs de la ville tout entidre en ce qui concerne

un large éventail d'indices socio—démographigques.

Tous les sujets compris dans l'échantillon et avec qui il a pu Btre pris contact ont &cé
prids de répondre 3 deux séries de gquestions, dont 1'une concernait leur situation familiale et
sociale, 1'autre leur santé mentale.

L'échantillon comptait au total 503 personnes. Il s'est révélé que 85 d'entre elles (roit
16,5%) érajent décéddes ou avalent quittd le quartier obh €tait réalisde 1'enquéte; =insi, le
nombre exact des sujets 3 visque considérds a &cé de 418, dont 75 (17,9%) soit ont refusé de
répondre aux questions d'ordee payehiatrique, soit n'ont pu Etre touchdes malgréd des tentatives
répétées, Ont donc répondu aux questions d'ordre psychiatrique 343 personnes (82,1% de 1'&chan-—
tillon), dont deux se sont refusées de répondre aux questions concernant la situation sociale. Le
groupe interrogé s'est révéild daas 1l'ensemble représentatif de la population Hgée des quartiers
connsidérds (et donc de la ville de Mannheim), si ce n'est qu'on y trouvait un peu plus de per-
sonnes de plua de 75 ang que dang la populaction deé ces guartiers eon général.

La fréguence des troubles mentaux. La distribution des notations paychiatriques & préaentd
une courbe asymétrigue et unimodale caractéristique, sans discontinuité vigible entre les sous-
grovpes de malades mentaux et de sains d'esprit. Teutefois, grice aux critdregr opératiennels
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définis au préaiable, il a été possible de recenser au total 80 cas psychiatriques (représentant
23,3% de 1'échantiilon) c'est-a~dire 80 personnes pour lesquelles une surveillance et des soins
médicaux ont dtd jugds ndcesszires.

Les résultats d'une analyse, par grappes de sujets, des notations cliniques ont confirmé
cotte détermination des cas, Trois des quatre grappes comprenaient 86,7% des cas psychiatriques
at la quatridme 97,0% des cas non psychiatrigues. Une anomalie de classification, ¢'est-i=diye un
désaccord entre la classification selen les critdres et les résulbats de l'analyae par grappes,
n'est apparue que pour 5,5% de 1'édchantillan.

Distribution socio—démographique des troubles mentaux. On a constatd que la prévalence des
maladies mentailes augmentait avec 1 dge au-deld de 65 ans. Ce phénomdne, qui g'explique en grande
partie par ia forte augmentation de la morbidicé aprés &5 ang, se limitait aux troubles psycho-
organiques. La Fréquence des troubles psycho-fonctionnels baissait méme, quant 3 elle, légérement
avec l'Age, mais cela tenait sans doute i la relation hiérarchique &tablie entre ces deux catégoe-
ries aux fins de 1'enguéte, qul empéchait tout classement mixte. Une fols écartéas les cas de
troubles psycho—organidques recensés dans 1'échantillon, on a pu constater gue la fréquence des
maladies psycho-fonctionnelles parmi les sujets restaats demeurait constante, aux alentours de
14-15%, dans tous les groupes d'dge.

La fréguence des troubles du psychisme chez les femmes dépassait de beaucoup celle constarée
chez les hommes, dans la proportion de 1,67 contre 1. Gette disparité ne s'expliquait pas unique-
ment par une moyenne d'dge plus €levée des fewmmes et on la constatait dans tous les groupes d'dge
au=dessus de 65 ans. Les différences observées selon 1'8ge entre troubles peycho—organiques et
psycho—fonctionuels valaient pour les sujets des deux sexes. Alors que la fréquence des psycho-
syndromes organiques augmentsit fortement avec 1'sge, celle des troubles fonctionnels demeurait
constante chez les hommes indépendamment de leur Age, et baissait un peu chez les femmes.

les enquéteurs ont £galement remarqué que la fréquence des maladies mentales avait tendance 2
varier avee la gsituation matrimoniale; elle dtait, en particulier, plus élevée parmi les veufs que
parmi les sujets mariés, Toutefols, ces diffdrences restalent non significatives méme lorsque les
divorcés, les veufs et les célibataires dtalent rdunis ea un g2yl groupe. En Lout dtat de cause,
la fréquence plus élevde constatée chez les veufs pouvait s'expliquer entjdrement par leur Hge
moyen plus avancé.

La répartition de 1'dchantillon par c¢lasse sociale s révElé des différences plus frappantes.
Il est apparu clairement que la fréquence des maladies mentales et le statut social variaienr en
sens contraire. OCe phénomdne s'expliquait presque eatilrement par la distriburion asymétrique des
peychosyndromes organiques, fortement concentrés vers le bas de 1'échelle socip—dconomique.

Corvélation positive emtre troubles physiques et mentgux, On a relevé, dans i'ensemble de
1'échantillon, des déficiences graves ou légeres de la visiem chez 17,2% de sujets, de l'audicion
chez 13,1% et de la mobilité chez 25,6%. Selon une notation de ces déficiencas, %,6% des per-
sonnes d'dge avancd ont &té classées comme atteintes d'un handicap physique grave, et 25,4% 4'un
handicap physique moyen., Les notes conduisant ¥ ¢e classement se sont révélées corregpondre de
trés prés 4 celles attribufes pour le déficit d'autonomie et, chez les femmes, pour 1'incapacité
de vaquer aux travaux du ménage.

Il s'est dégagé une forte corrélatiom positive entre troubles mentaux et handicaps physiques,
plus accusde dans le cas des psychosyndromes organiques que dans celui des psychosyndromes fonc-
tionnels, mais sans que les différences soient significatives. Cette corrélation a été observée
aussi bien chez les hommes que chez les femmes et dans tous les groupes d'bges de plus de 65 ans.
La subdivision de l'dchnantillon par classe sociale a permis de constater dans chague groupe cette
nette corrélation entre maladie mentale et handicap physique. Par centre, & handicap physique
ggal, la corrélation entre maladie mentale et classe saciale disparaissait en grande partie, la
distribution des handicaps physiques &tant elle-méme fortement biaisée selon la classe sociale.
La Eorte concentration des cas de troubles mentaux dens les groupes de personnes &gées de situa-
tion socizle inférieurs pourrait dene largement s'expliquer par le risque accru qu'elles courent
de contracter une maladie ou infirmité physique chronique.

Le groupe de rravail a estimé que les enquétes en coupe de ce type pouvalent utilement servir
3 la recherche de corrélations entre troubles mentgux et puissance d'action des facteurs de risque
biologiques ou sociaux. L'analyse de ces corrélations pourrait apporter des imdications concer-
nant les hypothises de causalité, les mesures préventives & prendre et les types de prestations 2
As5UTEY .
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3.4 Maladie et invalidicé?

Il peut se révéler &tre difficile de distinguer entre les maladies qui afftigent les per=~
sonnes Hgdes et le processus normal du vieillissement, mais des &tudes ont montrd que les handi-
caps imputables & des maladies #taient rares avant 1'dge de 75 ans. Dana beancoup de pays, une
forte proportion des sujets stteints d'une invalidité résident 3 leur domicile et non dans des
dtablissements spéciaux. Cela donne & penser qu'il faut surtout prévoir pour cux une aide appor-
tde par des travailleurs sanitalres et sociaux extra~hospitaliers.

Les membres du groupe de travail ont conclu que les personnes 3gées n'dtajent pasz op sci des
invalides, méme si, d'aprés cevtaines statistiques et d'aprds l'expérience pratique, on en
retrouve souvent une forte proportion parmi les invalides. Le fair qu'h 1'occasion des enquites
épidémiologiques dont les ydaultats ont &f& eéxposds au groupe, 40% des sujets de 60 & 74 ans et
20-25%% de ceux de 75 ans ou davantage se sont considdérds comme "non invalides"™ a &€té accuellli
comme encourageant et positif.

Uciligation dew donndes &pidémiologiques existantes

On possdde extrimewent peu d'informationa épidémiologiques sur certains pays {ou certaines
parties de ces pays) et celles qui existent les concernant sont zouvent mal interprétées, voire
totslement ignordes. Ge que 1l'on sait des pratiques qui ont fait leuyrs preuves, et leos apprécig-
tions des mfthodes novatrices, concernant les moyens de réduire les risques (&tats confusionnels,
chutes, incentinence et difficultés de communiecation), aingi que la prévention et le traitement
des maladies et invalidités de 1'Hge avancé, tout cela constitue une informaticn précieuse, mais
qui circule mal. Le groupe & soulignéd qu'il fallait accorder une attentien toute spéeiale aux
infirmités qui conduisent & des difficulrés de communication et il a vivement recommandé que les
informations sur les moyens de les prévenir et de les atténuer soient rendues plus largement
publiques & tous les niveaux. Pour préserver la santé mentale deg peragnnes Hgdes et leur &viter
les risques physiques, il est primordial de leur faciliter autant que pessible les occasions de
comnmuniquer par l'ouYe, la parole et la vue, car l'absence de ces occasions cause ou exacerbe les
ftats coufusionnels et autres troubles mentaux,

4,  Prévention et soulagement des invaliditds

En géndral, les difficultés dont se plaignent les personnes Hgées ne sont gulre lides 3 dew
maladies. Les familles, les amis, et méme les professionnels de la santd, ont tendance A congidé-
rer tous les problémes de l'Age avancéd sous l'angle "médical", alors que lez personnes Agfes se
digent plutde frustrées de ne pouvair faire telle ou telle chogse comme e¢lles le souhaiteraient,
Elles disent rarement : 'Je crains pour ma santé". Cela tend A confirmer que le but principal des
personnes Hgdes est de conserver (ou d'acquérir) leur autonomie. La tdche premi2re de tous les
travailleurs dez services wmédicaux et socliaux doit done consister A les aider dang ce sens. Les
membres du groupe de travail ont soulignd gqu'il &tait indispensable, en prévention secondaire,
d'empdcher les infirmités de dégénérer en invalidités qui peurralent entraver, voire interdire
avec le temps, toute activitd normale de la vie quotidienne. 1ls ont estimé qu'un dépistage, des
soins et une surveillance assurés en temps voulu, devaient figurer en haut de l'erdre des priori-
tés aux miveaux primaire, secondaire et terxtiasirve de tous les systimesz de santd,

I1 faudrait conserver aux programmes de dépistage le plus de simplicité at de flexibilité
possibles et préter dimeat attention aux effets psycholegiques des interviews et des dépistages
systématiques. Il conviendrait aussi d'encourager les membres des &quipes de soinz primaires —
qui connaissent les personnes Hgées et gont connus d'elles ~ B s'employer activement 3 la
racherche de méthodes approprides de dépistaze.

Au niveau tertiaire, l'objectif devrait consister & empécher les invalidit&s de dégénérer en
handicaps ou 2 tenter d'y porter remdde afin qu'elles n'interdisent pas 1l'activité normale ni ne
nuigent 3 la qualité de la vie, Il faut ézalement au premier chef modifier les atritudes néga-
tives de la famitle et de la socidté en général. Alnsi, la rédducatioen passe souvent pour une
action multiforme et complexs destinde A aider les invalides graves (aveugles ou infirmes locomo-
teurs par eremple); or, elle doit &'dtendre aussi aux invalidicds latentes, telles que les mala-
dies ou douleurs chroaiques. Les services devraient s'organiser dans la communauté et se doter
des systdmes voulus de surveillance et d'aiguillage des patients, Il conviendrait de restructurer
et, le cas dchéant, d'orianter dans des directions nouvelles 1'adminiztration et l'organisation
der programmes de prévention, compte tenu des formmles d'action modernes.

Pour plus amples détails & ce sujet, voir Svanborg, A. et al. FEpidemiclogical studies on
social and medical conditions of the elderly Raeport d'enquEte., Copenhazue, OMS, Buredu régio-

nal de 1 Hurope, 1932 (Rapports et Etudes EURD, N 62).
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La prévention et la rééducation offrent deux woyens fmportants d'offeir la santéd 3 tous en
1'an 2000. Les membres du groupe ont estimé que les administratiouns médicale, infirmidre st
sociale devaient impérativement agir en concertation.

4,1 Tnvalidités dues sux maladies chroniques

Le groupe s'est intéressé 3 1la mini-enquéte sanitaire réalisfe par 1'Institut finlandais des
assurances sociales qui avait eu pour but de mebttre au point les méthodes, et de rassembler les
informations gqui seraient adcessaires pour prévenir les maladies chroniques non transmissibles.
L'&tat de santé de la population finlandaise a &té& &valué & partir d'informations sur les points
quivants :

a) prévalence des grands problames chroniques de santé publique {maladies cardioveaculaires,
respiratoires, locometrices et psychiques);
b besoins de santé satisfaits et non satisfaits;

c) consdquences sociales de la maladie; et
4}  méthodes 2 suivre pour évaluer et améliorer 1'état de santé de la populstion.

Un dchantillon, stratifé A deux degvés, de 8000 personnes de 30 ans ouv plug représentstives du
pays tout entier et choisi dans 40 régions de Finlande a ainsi &té analysé. Mille aeufl cent cin-
quante sujets Studiés avaient 65 ans ouw plus.

n trouvera & la figure 1 le plan de 1'étude des sujets de 65 ans ou plus; la répartibtion de
ce groupe pac sexe b par dge, ainsi que le degr& de sa participation 3 1'enquéte figurent au
tableau 1.

Figure 1. Plan de 1'engulte

Echantillen de
1950 sujets INTERVIEW = EXAMEN MEDICAL
= B3 ans

DEPISTAGE ——— EXAMEN CLINIQUE

1854 sujets 1576 zujets 1323 sujets ]

Ce sont les infirmidres de santé publique qui ont effectud l'enqudte auprds de 1l'échantillon
complet, en se rendant au domicile des sujets ou dans les Stablissements ol ils &taient en traite-
ment. Les interviews ont eu lieu dang les six semaines précédant les examens physiques effectués
dang un dispensaire ambulant. Le taux de participation s'est &levé & 96,2% pour 1'é&chantillon
complet et & 95,1% pour le groupe des persomnes de 65 ans ou plus.

Les interviews ont &té suivies par des examens médicaux destinés & se renseigner sur L'é&tat
de chaque sujet, & dresser une liste des symptdmes et & dépister d'é&ventuels états morbides. Ce
dépistage a porté sur 90% de 1'dchantilion complet et 80,82 des sujets de 65 ans ou plus (soit
85,3% des hommes et 78,2% des femmes),

Let sujets chez qui le test de dépistage avait conduit 3 déceler une probable affection ont
Gt invités & se préter A un avtre examen ¢linique deux 2 quatre mois plus tard,

L'examen clinique devait permettre :

- de confirmer la présence d'une affection;

- de poser un diagnostic;

- de déterminer le degré de déficience fonctionnelie; et

- de déterminer le traitement et la réfducation nécesgsaires.

Parmi les sujets qui s'étalent spumis au dépistage, 75% du total et 83,97 des personnes de
&3 ans ou plug ont &té iavités & se présenter a 1'examen clinique ultérieur. Les taux de partici-
pation 2 cette partie de l'engudte se sout dlevés respectivement ® 92,37 et 3 88,47 des sujets
convoqués.,
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Tableau 1. Répartition de 1'&chantillon par sexe et par groupe
de cing années d'8ge, et participation gux interviews
HOMMES FEMMES
Groupe d'Bges Nombre Taux de Nombre Taux de

(annéea) participation (%) participation (%)
65-60 293 95,6 432 24,0
70-74 09 95,7 359 95,3
75-79 121 95,0 255 96,1
30-84 al 100,0 139 94,2
85-89 20 95,0 42 92,9
90=94 b (80,1 11 81,8
95-99 0 - 3 66,7

Les prévalencea des maladies cardio-vasculaires, de 1'hypertension artérielle, de l'ischémie
cardiaque, de la défaillance cardiaque et des maladies cérébrovasculaires par groupes de cing
années d'fAge figurent au tableau 2. Comme il fallait s'y attendre, la prévalence de la défnillance
cardiaque augmentait avec 1'dge.

Tableau 2. Prévalence des maladies carvdio-vasculaires
(N” 390-458 de la CIM) ot de leyrs principales sous=catésories
chez les personnes 3gées réparties en groupes de cing anndes d'ige

Maladies
Groupe cardio- Hypertension fzchémie Défaillance Maladie
d'Ages Nombre vasculaires artérielle cardiaque cardiaque cérdbro—

en général vaseulaire

(%) %) (%) (%) (%)

65-69 686 43,7 21,7 12,5 16,3 5,0
70-74 543 48,3 22,8 12,2 23,6 4,8
75-79 360 59,4 20,8 11,9 38,6 5,6
B0-84 192 54,2 18,2 8,9 37,5 7,8
35-89 58 60,3 6,9 12,1 37,9 5,2

90-99 15 66,7 6.7 13,3 60,0 6,7
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Au tableau 3 figuvrent les prévalences de la brounchite chronique aiasi que de 1'emphysame
et de la tuberculose pulmonaires. Ges chiffres sont faibles et ne démotent aucune différence
significative entre les groupes d'3dges.

Tablesu 3. Prévalence des maladies respiratpires (N° Q11-012 et 460=-319
de s CIM) et de leurs primcipales sous—cetégorigs chez les perseonnes
Bgbes réparties en groupes de cing anndes d'Ege

Groupe Maladies Rronchite Emphys&me Tuberculose
d'Eges Nombre respivatoives chroniqua pulmonaire pulmonaire
en général
(%) (%) (%) (%)
65-69 686 9,8 1,9 3,2 0,9
70-74 543 9.4 2,8 2,0 0,6
75-7¢ 360 6,4 1,1 1,4 0,6
80-84 192 6.5 1,0 2,6 0,5
£5-89 58 1,7 0,0 0,0 0,0
90-99 15 6,7 6,7 0,0 0,0

Bien que les déficiences fonctionnelles constatdes chez les personnes du tyoisidme Age eussent
souvent pour causes plusieurs maladies en méme temps que le vieillissement lui-mime, certaines
d'entre eiles ont pu 8tre attribufes exclusivement & des maladies cardio-vasculeires ou
respiratoires.

4.2 Invalidités dues & des déficieaces du systdme locomataur

Le groupe de travail s'est borné en gros & ce sujet 3 considérer les troubles rhumgtiswmaux,
mais il a dgalement pris en compte jusqu'd un certain popint les maladies cardio-respiratoires et
neurologiques.,

Lez invalidités locomotrices se définissent en fonction de I'aptitude de l'individu & asccom-
plir des gestes qui lul permettent de se mouvoir ou de déplacer des objets (ICIDH, p.161). Les
trois principaux points & coasidérer sont les suivants ;

a) déambulation (D40-45) - marche, traversde d'un Lerrain difficile, ascension d'un escalier
at d'sutres types d'obstacles, course:

b)  mebilité (D46-47) - changement de position & partir de la position couchée ou assise,
capacité d'accéder aux moyens de transport, par exemple monter dams un autocbus ou en deg-
cendre, at A des lieux difficiles d'accds;

¢)  autres capacités de locomotion (D48-49) - par exemple soulever et tranasporter des objets.

Les principales infirmités donnant lieu & des invalidités d'origine logcomotrice ont les causes
sulvantes

a}  une déficience des organes internes (I 61), life & une insuffisance énargétique, soik au
niveau 4'un membre (& la suite d'une maladie vaseulaire périphérique), soit dans tout 1'orga-
nisme {en c¢as de maladie cardio-respirateire);

b)  une déficience ostéomusculaire (I 71-79) essenciellement d'origine soit mécaniqua, par
exemple la limitation des mouvements (en cas de troubles rhumatismaux, ete.) ou 1l'absence
d'une partie du corps (amputation), soit nerveuse en ces notamment de paralysie ou d'autres
entraves similaires & la fonction motrice;
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¢}  déficiences gfnéralisfes, sensorielles et autres (I 90-94, 96.3, et 98-99), y compris
1'incontinence, la sensibilisation excessive aux traumatismes, les déficits métaboliques, les
douleurs dorsalas et la gangréne par exeuple.

Auv tableau 4 figurant les proportions de consultants auprés des généralistes du Royaume-Uni,
classén par grands systdmes andtomiques intéressés. (n y trouve dgelement les quatre principales
causes d'invalidité d'ovigine locomotrice. Méme s'ils sont incomplets, ces chiffres révdlent tou=
tefois que les affections invalidantes du systPme pstdo-musculaire constituent une proportion beau-
coup plus forte du Ltotal que ecelle de chacun des autres systémes. On peut en ddduire que le rhuma-
tisme conatitue 1a cause principale d'infirmité physique ; il afflige pras de la moitié des sujets
atteignant au dépassant 1'4ge de la retraite {le tableau 5 ne donne pas la juste mesure de 1'impact
de ces affections).

Pour replacer dans leur contexte les donndes des tableauwx 4 et 5, 11 faut rappeler gue 17,3%
(4,7 millions) de la population du Royaume—lini (55,9 willions au toctal selonm une estimation de
1979} avmient dépasad 1'fge de 1la retraite (soit 60 ans pour les femmes et 65 ana pour les
hommes). Ainsi, au gours d'une annde, 1,9 million de personnes dpédes environ consvltent leur géné-
raliste pour des troubles du systdéme ostéo-musculaire. Les médecing, quant 3 eux, adophent une
attitude différencide parce gqu'une proportion relativement faible (1/5) des patients de rhumetolo-
gle eat adressée 3 des spécialistes, contre 1/3 en moyeane dans le cas de l'ensemble des maladies
au atfections, Par contre, les états inflammatoirea récidivants plus praves, par exemple les
arthropathiaa, donnent lisu 3 unm plus grand nombre de comsultations relaltivement & leur incidence
2t & une propertion (25%) de consultations 2 domicile plutdt gu'en cabinet qui est supérieure 4 la
moyenne.

Tableau 4. Consultations de généralistes pour des affections
des systemes anatomiques 3 l'oriﬁipe des principales catézories
d'invaliditéa locomotrices

Consultants
(de 65 ans ou +)
Systdmes anatomiques et affections
invalidantes corraspondantes

(gelon les rubriques de la CIM, B2me révision) ayr poutrcentage
1300 habitanta du total
Systéme cilrculatoire 130 34

Maladies vagsculaires périphériques
{approximation des chiffres pour

1'artériose lérose, 440) 15 A
Systdme respiratoire 197 30

Bronchice et emphysdmes chroniques (491-492) 46 25
Systdme ostéo~musculaire et tissu conjongtif 157 24

Oatéo-arthrose (713.0-~713.2) 89 49
Systeme nerveux et organes deg sens 113 17

Attaque (maladies cévébro-vasculaires, 430-438) 32 18
Tautes maladies et affections 668 100

Ecats invalidants réperterids {ci-desgus) 182 lan

Source : Office of Population Censuses and Surveys (6).
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Tabieau 5. Rapport entre l'dge et les consultations de généralistas
{nombre de consultations pour 1000 personnes}
Nombre de consultations
pour 1000 personnes, par dge
Catégovie d'affections
rhymatismales
Tous Hgas 0O-14 15-44 45-54 63=74 15+
Arthropathies 34 2 14 62 105 114
Douleurs dorsales et rhumatisme
des tissus mous 55 ) 63 az &b 45
Fntorses et luxations 31 19 41 32 20 15

Source : Dffice of Population Censuses and Surveys (8),

La charge imposée par le rhumatisme pldse relativement plus sur la population dgée. Les per-
sonnes qui ont dépassé 1"3ge de la retraite ne contribuent que dans la proportion de 12,3% 2 la
totalité des congultations médicsles motivées par 1'ensemble dea maladies et états pathologiques
dans la population teut enti2ve, Pour le groupe des affections rhumatismales, par contre, cette
proportion s'éléve A 17,8%, et pour les arthropathies, 4 1'intérieur de ce groupe, ¥ 41,9%. Te
tableaw 5 donne plus de détails sur le rapport entre l'Sge et le nowbre des consultations motivées
par diverses catégories d'affections rhumatismales. [l rdvdle des tendances nettement diffdrentes,
qui dénotent la contribution majeure des diverses formes d'arthrite, Il est probable d'ailleurs
que ces chiffres soient inférieurs A la véalité, car, malgré leur plus graande worbiditd, les per~
gsonnes dgées recourent moeins qu'on pourrait le penser aux services de santd,

Le tableau 6 montre quelles sont les principales catdpories d'affections 3 1'origine d'invali=
dirds dans la population Apée., Mdme si les arthropathies sont les plus invalidantes, ce ne sont
pas les gseules affections rhumatismales 3 provoquer une lavalidité; parmi les arthropathies, l'ar-
thrite rhumatofde (AR) est généralement pius invalidante que 1'estée-arthrose (0A), du fait surtout
qu'elle touche plus d'articulations et qu'elle y provaque des altérations en général plug destrue-
trices. Toutefois, 170A est l'&tat pathelogique fondamental Ie plus commun dans la population en
général. Ainsi, prds des trois quarts des victimes de l'arthrite souffrent foadamentalement d'une
0A, contre un huitidme seulement de cag d'AR.

fableau 6. Causes particulidres d'invalidités de 1'dpge avancé

Pourcentage Pourcentage d'infirmes
Affections Cas d'invalidité par fge de femmes dpédes atteints d'invalidité
Fondamentales {sur 1000 personnes) infirmes grave
16+ 65+ B5-74 75+ 65-74 75+
Arthropathies 22,1 90,2 75,6 116,7 B0 17 25
- ostéo-arthrose 18,7 79,5 64,9 106,0 30 ©12 25
Affections circulatoires 10,9 43,1 38,6 51,3 64 10 20
Affections respiratoires 7.6 23,7 24,9 1,4 43 7 14
Traumat igmeg 6,3 16,3 10,5 26,6 58 z 24
Attaques 3,3 13,57 10,2 20,1 37 54 58
Toutes affections 75,6 265,86 2i8,4 354,3 66 15 26

Source : Harris, A.I. (7).
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Les affections les plus invalidantes augmentent de frégquence avec l'dge et les personnes trds
dpdes (75 ans ou plua)} constituent un groupe particulidrement vulndvable. De plus, si 1l'on consi-
dére les infirmités & tous les Bges, la proportion des sujets de sexe féminin dans la population
infirme torale est plus marquée aux Hges avaneds, par suite de la mortalité géndralement prématurée
fes hommes. La seule catégorie d'affecktionz qui ne provoque pas plug d'infivmités dans la popula-
tion fgde sont les affections respiratoires, sans doute & cause de la survie réduite de leurs vie-
times, encore dque la fréguence des invalidités graves dues 2 ces affections seit plus Elevie chesz
les peraonnes Hzdes {(tableau 7).

Tableay 7. Cauges particulidres 4'invalidité prave
chez les personnes dAgées

Cas d'invalidité grave par &ge
(aur 1000 personnesz)
Affections fondamentales

63-74 75+

Arthropathies 12,9 19,27

— (stéo-arthrose 7,8 28,3
Affections circulatoires 3.9 10,3
Affections respiratoires 1,7 3,0
Traumat Lsmes 1,3 6,4
Attaques 3,5 11,7
Toutes affections 32,5 97,1

Source : Harrim, A.I, (7).

Les données concernant la prévalence des infirmités, par exemple celles du tableau 6, ont sur-
tout l'avantage de faire ressortir quels sont les sujetsz exposds au risque de difficultés plus
graves. GS'agigssnt cependant de la demande de prestations tertiaires, ce sont les grands (et trids
grands) invalides qui y contribuent le plus. Le tableau 7 contient quelques indications A ce
sujet. Plus de la meoitid des attaques ont des effets graves. Les infirmités préjudiciables au bon
fonctiomement de 1'organisme (¢'est-3-dire celles qui découlent d'affectionz neurclogiques) sont
en géndral la cause des invalidicés les plus praves, méme & des degrés de déficience 3 peu prés
fquivalents 3 ceux constatés dans d'autres maladies. Cela vessort de la forte proportion des cas
neurnlogiques parmi les patieats qui ont besoin de seips, & domicile ou & 1l'hdpital. Le falt que
44% des grands invalides, quelle que soit la cause de leur invalidité, sont hogpitalisés, révéle
leur grande vulnérabilité, si 1'on sait que le chiffre correspondant pour les sujets qui n'ont pas
atteint 1'8ge de la rvetraite n'est que de 11% (8),

Las fractures du col du Fémur posent un probliéme particulier, s'agissant du systdme ostéomus-
culaire. Le risque de cette fracture double pratigquement tous les cing ans 2 partir de 65 ans cheg
les sujets des deux sexes et, vere B3 ans, quelque 2% des femmes et 1% des hommes se brisent le col
du fémur chaque annde (9). Ces lésions constituent probablement une grande part des infirmités
d'origine traumatique recensées aux tableaux 6 et 7, leur prévalence &tant inféricure 3 ce que
pourrait en laisser supposer l'incidence en raison de la mortalité de 44% dans les aix meis, dont
s'assortit ce type d'accident (10). Méme si l'incidence de ces fractuves est, & n'en point douter,
supérieure parmi les femmes, la atructure démographique elle-mEme exagdre la différence, puisque
les femmes Hgfes sont plur nombreuses que les hommes Hgfs. Lle quasi-parallélisme des courbes
d'augmentation avec 1l'8ge selon le sexe {11} démontre que 1'hyporhdse de 1'action d'une hermone
Eéminine n'apporte pas en l'occurence d'explication suffisante; la fréquence des traumatismes chez
les personnes dgées des deux sexes paralt jouer un rdle tout aussi impertant.

L.'détendue des probldmes lids aux malasdies des aerticulations chez les personnes dgées peut Btre
présentée ici en raccourci par l'&numération de quelques types classiques de ces maladies :
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a) affections se rencontrant particulilrement chez les personnes Jgées, par exemple le rhu-
matiame polymyalgique, la maladie osseuse de Paget ou l'hyperostose ankylosante de Forestier;

b) affactions courantes che% les adultes en géndral, mats dont la fréquence augmente avec
t'Ege et dont l'ostéo-arthrose constitue 1'exemple le plus frappant. Ces affections ne sont
pas qualifides de dégéndratives simplement paree gue leur fréquence s'éldve avec 1'dge. Le
terme "dégénératif' Evoque un processus universel qui touche tes tissus des individus de tous
iges, alors que seul un sous-groupe de population est vulnérable & ces changements pathole-
giques de site variable;

e) affections apparemment aussi fréquentes chez les personnes dgdes que chez les personnes
d'ige miv, par exemple l'arthrite thumate¥de, la goutte, les douleurs dorsales et diverses
formes de rhumatisme des tissus mous (non articulaires). Cette catégorie reste vague, car les
données existantes permettent rarement d'y classer des cas avee certitude;

d)  affections moips fréquentes chez les personnes 2pfes que chez les sujets plus jeunes.
Cette catfgorie comprend iz spendylite ankylosante, les entovses et luxations des articula-
tions et des muscles adjacents, et les lésions du ménisque de l'articulation du genou;

Ii reste quelques asutres affections (par exemple la dermatomyélite) pour lesquelles les &1&-
ments Jd'appréciation sont Lrop rares pour permettre leur inelusion dans 1 une ou 1l'autre des caté-

goriga ci-dessus.

4.3 iInvaliditds dues & des infirmités mentales

Nature et &tendue du probléme

Le zroupe a considéré que, si la coneception de la santé reteave par 1'OMS insiste sur le biea-
&tre global de 1'individu, le systéme actuel des soins aux perasonnes Hgdes axait surfout ses
efforts, dans la plupart des pays, sur }'aspect médical de ces soins et négligeait les moyens de
prévenir les invalidités ou d'en alléger les conséquences. En outre, les systdmes de soins, en
général hautement spécialisés, souffrent d'un manque de coordination et, s'ils offrent de mulriples
possibilitds de disgnostic et de soins, ces possibilicss sont parfois ignovées de la population ou
lui sont difficilement accesgibles.

L'évaluation du degré d'infirmité mentale est scuvent compliquée par la présence simultande
d'une maladie organique, de plusieurs formes de troubles mentgux dans le cas des personnes Epdes,
de difficultds familiales ou soclo-dconomiques, et de leur tendance 2 considérer toutes leurs dif-
ficultés comme des conséquences indvitables du vieillissement. TLee personnes dgdes sont vulnéd-
rables aux mutations seciales rapides, au reldchement ou & la disparition tetale des liena avec
leur famille ou avac la communsuté, ainsi qu'd leur inutilité sociale. Le nombre des hipitaux et
sevvices psychiatriques publics ou privés varie d'un pays & l'autre, mais on pense gu'en moyenne,
le proportion d'infirmes mentaux caractérisds ou gravement atteints parmi les personnes Sgdes non
hospitaiisdes s'éldve aux environs de 3 3 10¥%; les cas d'infirmités légéres ou moyennes représente=
raient 10 3 40% de la population 3pgfe, et 50 & 807 de cette population sersient exempts de toute
déficience mentale.

Les chiffres souvent cités des personnes Hpées qul occupent des lits de paychiatrie poussent 2
la conclusion erronfe que les soins en établissement ont supplanté les soins traditionnels au sein
de la communauté et de la famille. Or, la majorité des personnes Hpfes mentalement affaiblies ne
sont pas des igolds et une proportion considérable 4'adultes se déclaveat préts & s'occuper en per-
manence d'un parent plus &gé.

Les principaux probldmes dans ce¢ domaine sont la démence et la dépression. Toutes deux pré-
sentent aujourd'hul un défi pour les systdues de soins de santé quels qu'ils soient, mais les
movens de lutter contre la ddpression dépaszent de loin ceux dont disposent les psyehiatres pour
combattre efficacemaent la démence.

De 1a nécessitd de la recherche

L'étude du rapport efficacité-coit desg différentes sortes de services d'aide sociale, d'assis-
tance économique, de santéd physique et mentale et d'aide personnelle amine 2 distinguer quatre
grandes catégories de parsonnes Hgées ;

al celles dont l'infirmité mentale est si grave qu'il faut, de 1l'avis unanime des profes-
gionnels at de 1'opinion, les placer an Stablisgement;
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k)  ecelles dont l'infirmicé mentale reste modérde et dout i} est possible, de 1l'avis général,
de s'occuper aussi bien ep £tablissement que dans la communauté;

c) gelles dont les déficits mentsux ne nécessitent gu'une aide extdérieure, mais de toute
dvidence sang hospitalisation; enfin

d)  celles dont 1'état n'appelle sucune intervention spéciale.

La deuxidme catégorie pose le probl2me du choix entre les deux formules de soins possibles,
les premidre et troisidme catégories gelul d'unm mauvais aiguillage éventuel.

Il a été proposé d'orientar la recherche vers les besoins des personnes 8gées en fonction des
niveaux de vie et des sevvices existants dans leur pays de résidenmece. Pourtant, la recherche
devrait avant tout porter sur l'effort de compensation que déploient les personnes Agdes pour vivre
avec leurs invalidités, En général, leurs réactions se résument 3 trois types qui se manifeatent
isolément ou simultandment : panique devant leur maladie et leur ineapacité croissante; forte
accentuation des traits caractérigtiques de la personnaliré; renonciation 3 toutes les tdches qui
mettent A rude Spreuve leurs capacités limitées.

La prévention de la démence sénile

11 est extrémement Jifficile de prouver qu'il ezt poszsible de prévenir la démence, surtout
chez les personnes Agfes. Les vapports 2 ce sujet fmanent principalement des praticiens de la pré-
veution secondaire; ¢'est-A-dire du dépiastage et du traitement précoces de la démence sénile. Il
existe auasi de nombreuses descriptions de mesures de prévention tertiaire qui ont servi A atténuer
ou réduire les conséquences de la démence., Par contre, les informations sur les effets de la pré-
vention primaire sont tréds rares.

La plupart des travaux congcernant la prévention de la démence dans les groupes d'Age 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 primaire et secondaire ? Les prin-
cipes suivants ont été proposés au groupe de travail en tant qu'apergu de certaina éléments indis-
pensables pour toute action préventive valable.

Adopter une attitude positive., Bien des dispensateurs de soins adoptent une attitude indiffé-
remment négative & 1'égard des sujets d'dge avanaé pensant que la démence sénile est incurable, ils
se contentent de ne rviem Faire. Or, les interventions médicales en temps voulu, l'approche multi-
disciplinaira, la coordination globale et la continuité des soins ont tous une valeur préventive.

Procédder gvec spin au diagnostic. L'examen attentif du patient atteint de démence révdlera
spuvant que cas troubles ont une cause potentiellement remédiable et permectra de cermer les pro-
blames de comportement qui compliquent la perturbation fendamentale et qui se pr8tent 3 un traite-
meat. Des &tudes récentez donnent A penser que prds d4'un tiers des sujets atteints de démence
souffrent d'une perturbation fondamentale potentiellement guérissable.

Une bonne partie de l'asctien de prévention primaire et secondsire doit s'appuyer sur un dia-
gnostic hien dtydié, intervenant le plus t8f possible.

Permettre aux personnes Sgfes 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 Bgées, le médecin doit se rendre objectivement compte de ce que vieillir
gignifie et de ¢ce qui eat alors normal ou anormal.

Soigner le délire sans tarder. Le diagnostic de la démence se fonde sdur les comportements et
postule la présence d'un certain nombre de perturbations aux causes distinctes. C'est pourquoi les
diagnostics différentiels revitent une tres grande importance. Les états confusionnels aigus
{appelés également délire ou syndrome psychosomatique aigu) doivent toujours figurer en téte de
liste, non seulement 3 cause de leur fréquence et du risque accru de démence qui y est associé,
mais surtout parce qu'ils s'accompagnent d'une mortalité imméEdiate &levée chez les malades Agés oC
qu'ils réagissent relativement bien & un treitemant approprié.

Utiliser judicieusement les médicaments. La pharmacothérapie des personnes dgdea diffare
easenticllement de celle des jeunes adultes. En cas de syndrome psychosomatique aigu ou chronigque,
la suppression de gertaina mddicaments peut se révéler bénéfique pour le malade &gé sous forte
médication.
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Dépister legs démences réversibles. Un passé médical chargé, pas plus qu'un dge supérieur 3
65 ans, ne permet d'affirmer qu'un cas de ddmence n'est pas di 3 une cause curable. Depuis la
vécante d&couverte de nouvelles méthodes d'examen et de traitement, les médecins doivent persdvérer
dans te dépistage des causes des démences véversibles, pavr exemple la pression hydrocéphalique nor=-
male ou l'hypoglycémie iatrogine.

S'infoarmer des risques génétiques. Les ftudes de familles et de jumesux ont prouvé le rdle
des facteurs génétiques dans la démence szénile du type Alzheimer, wmais la voie de transmission
héréditaire reste encore inconnue. L'opinion selon laguelle les maladies influencées par des faec-
teyrs génétiques seraient prédétermindes, et domc incurables, ne se justifie pas, surtout s'ii
g'agit de personnes Agdes. En effet, quels gue soient les risques génétiques de maladie qu'elles
couralent, ces personnes ont survécu de nombreuses anndes toub en £tant exposées aux effets, non
seulement bhénéfiques, mals également auisibles, de L'envirponnement, Tl existe peut-&tre des moyens
da découvrir et de modifier l'influence du wilieu sur les sujets & risque, de fagon & modifier
favorablement le cours de la maladie, voire A la prévenir.

Se méfier des "remddes wiracles’. A ce jour, aucune substance ne z'est révélde capable de
prévenir dang tous les c&s 1a démence sénile. Toutefois, certeins médicaments font encore l'objet
d'études et laszs raecherches actuelles sur la physiologie du cerveau pourraient ouvrir des pevspec-—
tives thérapeutiques nouvelles.

Aider le patienf 2 répondre 3 lz guestion "Pourquei continuer 3 vivee 7', De méme que la
maladic est un "mal-&tre", la prévention et le traitement visent & promouveir le "bhien-&tre'. Tout
ce qui amélipre le bien—&tre d'un patient réduit son potentiel pathelogique et 1'aide 3 joulr au
maximum de seon £tar de santé,

4,4 Prévenir l'invalidicé mentale par la stimulation de la mémoire

Le groupe de travail & dtudié uyn moyen particulier de prévenir l'incapacité mentale, mis au
point & l'Universitd de Grenoble et qui consiste 2 stimuler la mémoire par des exercices, Cette
idée s'est inspirde du schéma cybarnétique d'Atkinson & Schiffrin (12)}. ILa mémoire est un résultat
fonctionmel de 1l'enregistrement, de la synthése et du rappel d'informations. Les exercices mnémo—
techniques devraient donc renforcer 1'enchainement du processus intellectuel en développant ses
mécanismes. Les objectifs prioritaires sont :

- de stimuler les activités intellectuelles tombées en léthargie;
- d'apprendye § réutiliser les ressources disponibles;

- de combattre les déficiences des "sans gpéciaux’; et

- de libérer les inhibitions,

Lz mémoire n'est pas une fonction isolde. Elle dépend de nowbreux déterminants convergents
qui en définissent le caract&re. Elle s'appuie largement par exemple sur unm bon état physique et
mental, ainsi que sur un résssu de stimulations qui relie l'individu & l'environnement. D'innom-
brables facteurs peuvent la développer ou la renforcer, ou au contraire 1'affaiblir : les motiva-
tions, les centres d'intérdc, les émotions et l'intégrité des récepteurs sensoariels ont tous une
importance capitale, au méme titre que les facultés intellectuelles telles que l'attention, la
clarté des idfes ou l'imagination,

Le principe de base consiste 3 faire paszser du domaine de 1'exercice pur daas la vie gquoti-
dicone les mécanismes (se souvenir des messages ou des listes d'achat, ranger ses affaires, ete.)
qui ont &té acquis grice & l'entrainement mémeriel. Te passage 4'une situabion artificielle aux
gestes pratiques du quotidien reprézente l'ultime objectif.

Chaque exercice doit Btre elairement expliqué au patient pour qu'il comprenne parfaitement le
type d'activité visé. Contrairement A& ce qui se produit dans des tests, qui n'autorisent aucune
assistance extérisure, le psychologue aidera ieci som patient 2 bian saisir le processus mental gqui
lui permettra de fyanchir les différentes £tapes de la mémorisation. Aimsi, le patient prendrat-il
conscience des opérations qui lui faciliteront 1'accompligsement des tiches quotidiennes.

Applicatien pratique

Chaque patient peut pratiquer ces exercices selon un rythme hebdomaire individuel, dépendant
de ses capacitds de trgvail. Pendant une phase expérimentale initiale, la fréquence est de deux
séances par semaine. La premilre série d'exercices s'édtend sur une période de deux mois
(16 séances). Aucune séance ne dure plus de 45 minutes et, apréds 20 minutes de travail, alle esgt
interrompue par une pause de 5 minutes. Elle comprend trois types d'exercices : enregistrement,
gynthése et rappel. 5i le patient réalise des progrés, il passe ensuite 2 la série de niveau plus
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#levé, & raison d'une séance par semaine. Sinon, i1 est soumis & des exercices supplémentaires ot
ne passe au niveau supérieur qu'une fois mafrrisés les mécanismes du premiar niveau. Le troisiéme
niveau comparte des sdances de groupe en alternance avee des exercices individuels.

La principale valeur de cette méthode tient sans doute & son effer prophylactique : ¢c'est 1&,
probablement, la meilleure thérapie, sinon la seule, en gériatrie,

4.5 Invalidités d'origine sensorielle

Affaiblissement de 1'oule

D&s que 1'8tre humain atteint sa materité, son Age commence 3 influer négativement sur ga
capacitd auditive et dea déficits de 3 et 5 dB, respectivement aux fréquences de 4000 et BOOD Hz,
ge font sentir diéa la trentaine. Eantre 50 et 60 ana, ils atteignent 30 dB & 4000 Hz et uyn peu plus
A B000 Mz. 81 le vieillissement s'aceompagne d'altérations pathologiques dues & des inflammations
frdquentes de 1'oreille moyenne, 3 la consommation de mé&dicaments toxiques ou A& un environnemant
toxigque ou bruyant, les pertes d'acuité auditive peuvent nuire 3 l'audition de la pAarale normale
déa 1'Age de A5 ana,

Tl existe cing catégovies de presbyacousie ; sensorielle, neurale, sensori-neyrale, métabo-
lique et wécanique. Elles se limitent toutes 3 la pdriphérie de 1'appareil acoustigue humain,
¢'est-3-dire l'oreille. A un fge avancé, l'amoindrissement des capacités du Eyatdme nerveux cen-
tral et la dégradation des voles auditives centrales restreignent la perception des sons. 1'audi~
tion et la perceptiou de la voix humaine ne dépendent pas uniquement da l'&tat des audiogrammes
tonals ou de l'oreilla.

Ecouter ot entendre résultent du fonctionnement simultané de tous les gens : coenesthésique,
vestibulaire, vibrotacrile, visuel et, biens sfir, auditif. Tls travaillent tous dane la plus
ftroite des associations, sous la tutelle du cerveau et en collaboration avec ses autres capacités
qui gont indispensables pour la perception : intégration du temps de perception des stimul{
extarnes; durde de l'attention et de la concencration; sélection des informations et des stimuli
les plus impartants. Pay conséquent, un bon &tat psycholegique, et hien sir mental, est une condi-
tion sine qua non pour bien #couter et comprendre les paroles. Or, les personnes dgéer souffrent
gimultanément d'une faiblesse des organes sensoriels (oreille, oeil, etc.) et d'un ralentissemant
de 1a motrieité, d'une prolongation du temps d'intdgravion, d'une faible concentration et d'un mau—
vais dcat d'équilibre. Tous ces aymptdmes sont les conséquences du vieillissement en général et
plus particulidrement, de celui du systEme nerveux centtal. ¢'est pourquol la personne Bgde
comprendra plus aisément un mob isolé que toute une phrase, au contraire d'une perzonne jeune qui a
des prablémes 4'audition.

Tl est toutefois possible d'aider les personnes Bgdes 3 mieux mafttriser le mécanisme d'écoute
et 3 améliorer lauv état psychologique at éventuellement mentgl; c'est avec beaucoup d'intdrét que
les membres du groupe ont pris connaissance du travail de recherche entrepris dans ce domaine par
le centre SUVAC de rédducation de la parole et de 1'ou¥e 3 Zagreb.

Lea chetrcheurs de ce centre ont constitué un échantillon de 300 patients qui dprouvaient des
difficultés d'audition d'origine sensori-neurale, avec des déficits compris entrea 50 et 85 dB aur
1'audiogramme des tons purs, mais une bonne perception de fréquences basses. Un tiers de ces
aujets percevait la parole humaine avec 1'intensité nécessaire aux seuils tonals purs de 500 Hz,
750 Hz, 1000 Kz et 2000 Hz, Parmi ces 300 patients figuraient 100 pergennes Agées atteintes de
presbyacousie, Un tiers d'entre elles percevaient convenablement la parole dans les m@mes condi-
tions que las 700 autres sujets, plus jeunes, qui souffraient de déficits auditifs dus & d'autres
causes que la presbyacousie. Cela sigaifie que les personnes dgdes tirent un aussi bon parti que
lea plus jeunes des basses fréquences - qui transmettent au mieux rythmes et intonatiens. La réd=
ducation des personnes fpgfes o'appule, au centre, sur l'utilisation des hasses fréquences su sur
une cembinaizen de basses et hautes fréquences au niveau du seuil d'audibilité, ce qui leur permet
une deoute aisde et détendue. Comme une bonne audition dépend surtout de la perception correcte du
rythme et de l'intonation, cette méthode, qui améliore la compréhension de la parola, accroft
simultandment le pouvoir d'attention, la concentration et le Lien-&tre psychologique,

L'expression verbale des personnes Agées dépend de 1a qualité de leur perception auditive, ce
qui explique chez elles les déficits de prononciation, la monotonie du débit et 1'oubli de certains
mats dans las phrases longues. CGette situation peut &tre améliorée systdmatiquement grice aux pro-
theses auditives flectroacoustigques qui accentuent les basses fréquences et cégulaient 1'intensité
des fréquences plus dlevées.




ICP/ADR 024
2063E
page 19

Les soins des neurologues, neuropsychiatres, psychologues, travailleurs spciaux et autres,
conjugués 3 la rééducation de la parole et de l'oreille, peuvent prévenir ou atténuer les difficul-
tés des personnes Igdes en général.

Leg invalidités d'origine visuelle

MEme si les problémesz associés sux déficits visuels peuvent &tre résolus de fagon relativement
simple, la rigidité des attitudes, les stérdotypes qui ont cours dans 1'opinion publique, et la
présence d'autres infirmités, nuisent invariablement & la solution de ces problEmes. Par ailleurs,
celle=ci deit faire intervenir de nouvelles stratépies du comportement auxquelles les personnes
dgfes se montrent trés rdfractaires,

Les infirvmes visuels peuvent &tre classés en trois grandes catégories selon 1'dge oh le pro-
bldme est apparu

a2) las sujets qui ont connu des difficultés de vislon dea la naissance et qui, par consé-
quent, n'ent pas la notion d'une vision normale;

B) ceux chez qui le probléme a'est posé pendant la croissance et qui ont eu une expérience
limitée de la vision normale mais ne l'ont pas conservée jusqu'a la maturité;

¢)  ceux qui ont contractd leur invalidité 2 un cevtain &ge, aprds avoir organisé leur mede
de vie en fonction d'unme vision normale.

On peut épalement les claszer en trois catégories selon la nature de leur probléme :

a) les sujets dont la vision n'a plus aucune utilité pratique et qui doivent recourir 3 des
mfcanismes compensatoires pour pouvoir mener une Vie autonome et active dans la soeiété;

b)  ceux qui souffrent d'une déficience visuelle, mais dont la vision peut encere Faire fonc-
tion de sens principal grice aux techniques de venforcement de 1'acuité visuelle; et

a) ceux dont la perception visuelle suffit & certaines fins, mais non pour d'autres et qui
doivent combiner compensation et moyens de renforcement de 1'acuité visuelle.

La persenne #gée qui souffre d'une invalidité d'origine visuelle l'aura, le plus souvent,
contractd & un Age avaned, aprds avoir organisé toute sa vie en fonction d'une vision normale, et
pourra utiliser la vue comme sens principal qu'elle ne perdra sans doute jamais compl2tement. Par
conséquent, le problime qui se pose dans son cas est de savelr comment renforcer son acuité
visuelle. Malheureusement, les institutions de scins ont toujours orienté leurs prestations vers
la solution des probl2mes des personnes qui ont besoin de compenser leur perte de vision; c'est
pourquol les prestations aux personnes d'fge avancéd sont souvent ilnapproprides et peuvent les pous-
ser aun pessimisme,

Laz nouvelles stratégies du comportement qui se révalent nécessaires pour remédier 3 une inva-
lidité ne sont pas & la portée de chacun. Il faut donc distinguer ici entve assistance et réédueca-
tion. L'assistance a pour but de rendre la vie aussi tolérable que poasible & qui souffre d'une
invalidied irrdversible par la rééducation. La rédducation, quant 3 elle, consiste & développer
des aptitudes latentes pour susciter de nouveaux comportements qui mettront le sujet 3 méme de
a'accommoder dé son invalidité et de mener une vie autonome et active dans un environnement social
normal. C'est un processus qui doit s'engager dis l'instant obt 1'invalidité a &t& constatée., Fai-
sant intervenir des professionnels d'un grand nombre de disciplines, il est & 1z fois intéy&t mul-
tidisciplinaire. Il consiste en une séquence continue de soins et s'appuile sur des objecrifs at
des gous—objectifs bilen préeis et atteignables, fixés en fonction des cgpacités reconnues du
patient et de sa faculté d'adapter son compertement. Ls vré&ducation des personnes Bgées est plus
efficace lorsqu'elle s'effectue au sein de la communauté qu'en établissement.

Pour garder leur place dans la société, les infirmes visuels Jgés doivent, le cas échdant,
&tre aidés pour manipuler trois varigbles du milieu ; la lumidre, la dimensien 2t le contraste.

Il importe que tout objet soit gclairé par une quantité de lumidre suffisante. Il deir,
autaat que possible, se détacher nettement gur son artigre-plan, et avoir une dimenzion optimale
pour cheque individu - il =a peut que les infirmes visuels préfdrent un Squipement "manuel' 3 un
Squipement "transistorizé'.

L'éclairage le moins cofiteux provient de la lumilre naturelle. Les persommes #gées ont ten-—
dance 3 opposer un obstacle 3 1z lumidre extérieure en mettant des voilages 4 leurs fenftres et
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elles aggravent encore leurs difficultés en utilisant des ampoules de faible puissance, Or, la
lumire eolte velativement peu par comparzison avec le chauffage ou les autres usages de 1'électri-
cité, Il faur donc encourager les personnes zées A utiliser au maximum la lumizre naturelle et
artificielle,

Il existe de nombreux moyens de modifier la dimension visuelle des objets. On peut sgrandir
l'objet lui-méme - livres imprimés en gros caractdres ou jeux de cartes de grand format par
exemple. La taille apparente de l'objet peut &tre amplifiée par une loupe et 1'image télévisée
peut &tre quintuplée si le télespectateur se rapproche d'ume distance de trois mitres A soixante
centimdtres.

Les membres du groupe de travail se sont déclarés trés préoccupés par ceg infirmités senso—
rielles qui frappent les personnes dgées et qui aggravent Souvent les invalidités et handicaps.
Ils ont estimd qu'il importait de multiplier le plus possible les occasions de communiquer par la
paroele at la vision. A cet €gard, ila ont jugé indispensable d'&tablir une collaboration étroite
entre gervices sociaux, services de santé er organismes non gouvernementaux concernds. Il faut
veiller & ne pas "professionnaliser" cette action A l'exces. Il doit &tre possible d'aider las
pergonnes dgdes qui souffrent de troubles auditifs et visuels 2 mener une existence autonome dans
leur propre environnement, avec un minimum d'aide extdrieure,

3. Les formules interdisciplinaires de gestion des invaliditds

Le groupe a conaidéré ensuite les invalidités en les remplagant dans le contexte d'un enviren-
nement en mutation. Il a jugé qu'il &rait indispensable de faire ressortir les phénomiémes patholo-
giques qui influent sur les comportements et qui limitent les activités sur une toile de fond cona=
tituée par la personnalité des sujets, le processus du vieillissement en général, l'eavironnement
matériel de la personne, ainsi que le goutien familial et social dont elle bénédficie. Enfin, il
convient de chercher & déterminer dans quelle mesure telleg ou telles modificstions apportées 2 ce
soutien pourraient influer sur 1'état de santé et les besoins futurs des patients. L'importance de
ces facteurs exoglnes varie selon la szociété, la culture et le contexte fconomique, et le groupe 3
concentrd son attention sur le bilan socio—médical des individus et sur les facteurs esaentiels de
leur eavironnement.

5.1 Diagnostic dea invalidités mentales

Le pagzsé médical

La connaigsance approfondie du passé m&dical des zujets constitue la pierre angulaire du dia-
gnostic, mais il ne faut pas se contenter d'accepter simplement les ddclarations des patients, gur-
tout lorsqu'ils présentent un &tat confusionnel. 11 convient donc de recueillir des informations
auprds de tiers qui ont pu les observer, et en particulier auprés de leur famille et de leurs amisg
qui sent en mesure de comparer les récents changements avec l'détat normal antérieur de ces
patients, Il faut d'autre part acecorder une grande importance au volume de la consommation d'al-
cool et de médicaments,

L'axamen médical

Méme =i la connaissance du pagsé médical peut contribuer pour 757 au diasgnostic, il est capi-
tal aussi de procéder & un examen approfondi de 1'état mental et physique deg sujets. La détermi-
nation initiale de la présence, de l'absence ou du degrd d'infirmité psychosomatique m une impor-
tance vitale. Le principal danger ici est de surdiagnostiquer la démence, en particulier quand une
maladie dépressive, maniaque ou paranoide diminue la motivation ou la concentration du patieat,
quand la surdit€ ou la dyaphasie limite la communication, quand le patient traverse uge période
d'agitation, ou encore loraqu'il se trouve désorienté soit par un choc affectif, soit par un chan-
gement d'environnement.

Les tests de mémoire sur des faits récents et las teasts d'orientation sout les meilleurs
moyens de conatater les infirmités physiques. Leur but doit &tre d'offrir au sujet l'cccasion de
moatrer 3i sa mémoire est bonne, plutdt que mauvaise, et certains gérontopsychiatres accordent plus
¢'importance 4 des réponses ponctuelles correctes qu'au résultat global, La Ffourchette &tendue des
résultats détenus avec des personnes dgdes non démentes 3 l'occasion de tests d'acquigition de
connaissances laiggent planer un doute sutr leur efficacité.

Les paychiatres ne devralent pas négliger l'examen physique de leurs patients Agés, et ne
jamais perdre de vue la possibilité d'affections tellez gque le myxcedime, la thyréatoxicossa, la
carence en vitamine B12, 1'hématome sous-dural, la tumeur cérébale ou la neurc—szyphilis, qui pour-
calent passer pour des cas de démence ou déclencher d'autres syndromes paychologiques de la
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vieillesse. Cependant, il importe encore plus d'identifier les troubles prganiques souvent mineurs
et latentg qui peuvent provogquer des psychoses ovganiques aiguds ouw aggraver la confusion du dément
sénile.

Le domicile

De nombreux gérontopsychiabres préférent examiner le patient & son domicile. Tls peuvent
ainsi le voir mieux 3 son aise, ainsi que juger 1l'environnement o 11 vit et la mesure dans
taquelle il s'en accomode. Il leur eat peazible aussi d'obgerver in situ ses habitudes alimen-
taires (et sa consommation dfalcool, &lément souvent 4'importance), le degré 4'adéquation du chauf-
fage du logement, ainsi que d'autres facteurs qui peuvent accentuer son invalidité. Une visite 2
domicile offre aussi l'occasion de parler avec les voisins ou les proches parents, ou d'obtenir les
adresses ou les numéros de té&ldphone ofi 11 est possible d'atteindre ces derniers.

Comme beagucoup de consultarions sont demandées & 1'ovccasion d'une crise, il faut que la visite
2 domicile s'effectue dans les meilleurs délais. Bien que cela puisse Btre plus difficile dans les
zones rurales, il est quand méme préférable de n'emmener 3 I'hdpital que les patients pour qui un
traitement s'impose, plutdt que de les convoquer pour un simple diagnostic.

Evaluation du soutien

Le soutien que la famille ou les velsins apportent aux invalides Hgés varie considérablement
d'un pays 3 l'autre, comme d'ailleurs 3 l'intérieur d'un méme pays. Dans les communautés rurales
ou dans les quarttiers urhains de résidence relativement stable, il existe parfois un réseau offi-
cleux d'assistance aux personnes Hgfes vivant seules.

Liaction d'organisations bénévoles et laz prastation, prévue par la loi, d'une side domestique,
de soing infirmiers et de vepas & domicile, ou encere de soins de jour, peuvent venir s'ajouter a
cette assistance de voisinage ou s'y gubstituer partiellement, de fagon & permettre 3 de relative-
ment grands invalides de demeurer & leur foyer. Toutefois, dang les cas de démence, cette assis-
tance discontinue peut vite devenir ionsuffisante lorsque 1'étar d'agitation et la tepndance 3 diva-
guer ou A manipuler inconsidérdment les appareils ménagers rendent indispensable une surveillance
de 24 heyres sur 24. Par mangue de lueidité ou par méfiance, les persgnnes Bgées peuvent se mon-—
trer hostiles A toute aide extéricure, et leur humeur diffiecile comme leur manque d'hygidne peuvent
décourager les bonnes volontés. Il faut tenir compte de ces facteurs au moment d'dvaluer s'il est
viable de laisser un patient dément vivre seul, de faire la balance entre les risques relatifs du
traicement & domicile et & 1'h8pital en cas de maladie aigué, ef de déterminer & partir de quel
point un placement en établissement s'impose.

Comme, en général, 1'augmentation de la population &gfe distance les budgets publics de santé
at d'aide sociale, il importe toujours davantage d'aider les familles qui prennent soin d'uyn parent
invalide. Il faut alorsz inclure dans l'dvaluation de la situation le niveau de rolérance er la
résistance générale du ménage, pour choisir les mayens de 1'sider.

Seuvent, la famille se montvera critique ou hostile 3 1'dgard du patient, ou semblera exapgérer
son degrd d'invaliditéd, Cette attitude peut résulter d'un désaccord chronique suquel le patient
peut avolr contribué en tout &tat de cause en se montrant, par exemple, mauvais conjoint ou mauvais
pére. L'axaspération de celul ou celle qui lui donne desz seins pewt s'expliquer par une compréhen-
sion insuffisante de lg nature et du prenostic de la maladie, par un seatiment de culpabilitd, ou
encore par la nécessité d'aveir A relayer le patient dans son réle de dominmant. Les filles peuvent
vrépugner 3 devoir gupporter seules le fardeau, ou encore dprouver des couflits de loyauté entre
leur p2re ou mére, leur mari et leurs enfants,

Inversement, le patient peut devenir le boue émimsaire d'autres probldmes qui appelleraient
ung solution de leur eSté, et il arrive aussi que celui qui donne les soins tombe lui-méme malade.
Dans certains pays, les dépressions sont courantes chez le conjoint ou les gutres proches qui
goignent un patient dément, Un traitement approprié peut améliorer radicalement la situation et
permettre  celul qui seigne le malade d'envisager 1'avenir avee plus de rdalisme. 11 faut cher-
cher 3 déterminer s'il existe un cas de dépression dans la Famille, lorsque le parent atteint de

démence semble provoquer une détresse plus profonde que ne le justifierait normalement son degré
d'invalidité.

Aprés s'@tve assur€ de la présence ou de 1'absence de ces facteurs qui se préteat manifeste-
ment davantage & remdqde, il convient de se demander quel est l'aspect de 1l'invalidité ou du compor-
tement du patient qui cause le plus de difficultés, et s'il est possible d'y apporter une améliora-
tion, Il importe aussi de définir la nature des besoinsz de la famille. Peut-&tre a-t-elle besoin
d'&tre mieux informée au sujet de la maladie, de recevoir une aide financidre, ou d'&tre relayés
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temporairement dans la garde du malade. Tl est primovrdial de s'infoomer sur ces points lors de
1'#valuation initiale de 1a situation et ensuite £galement. Le traitement de la démence ay seip do
la famille impose d'accorder autant d'attention sux proches qui soignent le patient qu'av patient
luil -m&me,

5.2 Détermination de l'aide & apporter aux patients

Il importe de procéder également dane le cadre de vie normal ou dans une situation aussi sem—
blable que possible & la détermination de l'aide 4 apporter au patiene. De méme, 1l ezt indispen-
gable de prévoir un certain temps 4'apprentissage de 1l'utilisation de cette side, 35'il a fallu en
pratiquer la détermination hors du domicile du patient, il conviendra de s5'assurer, par des visites
de vontrdle, que 1'aide est effectivement utilisde et qu'elle produit las effets escomptés dans
l'environnement guetidien. La détermination de 1'aide nécessaire n'est que le premier pas d'ung
lonpue démarche qui a pour but d'effir aux invalides le meilleur programme de rééducation pos-
gible. Viennent ensuite la prescription des mesures de rédducation, l'apprentissage de cas mesuras
et le suivi du patient.

Le groupe de travail a appris qu'en Sudde ces trois actes relevaient de disciplines dis-
tinctes, alors que la détermination de 1'aide &tait le fait d'une équipe multidisciplinaive.
§'agissant par exemple de la victime d'une attaque ou d'un affaiblissement de 1'acuité visuelle,
c'eat normalement un médecin qui se charge de preserire les digpositions & prendre, puis un kindsi-
thérapeute ou un Aducateur pour mal-voyants qui se charge de diriger les exercices et d'asguver le
suivi, Par contre, il arrive que l'évzluation soit pratigude par un groupe de représentants de
plusieurs disciplinea : médecin, physiothérapeute et technicien dans le cas d'un amputé; médeein,
opticien et dducateur pour mal-voyants dans un dispensaire de rééducation visuelle. 4 ces profes—
gionnels viendront se joindre, parfois, des sxperts en paychologie ou en sociologie, Les membres
de ces dquipes doivent informer le médecin des moyens et des méthodes qu'ils entendent utiliser
pour la rééducation. Le médecin sait, quant & lui, comment déterminer au mieux 1'mcuité et le
champ visuels, ainsi que la position et la dimension des scotomes, et faciliter le choix optimal
des proth2scs oprtiques at des exercices d'apprentiassage de lear emplei. L'opticien doit ensuite
digcuter des méthndes d'exercice avec 1'dducateur pour mal-voyants afin de sélactionper les meil-
leures prothdses optiques; 1'dducateur, enfin, doit rester en contact avec le médecin (pour discu-
ter avec lui du pronostic) et avec l'opticien {pour s'entretenir des avantages ou inconvénients des
différentes proth&ses) dans le dessein d'obtenir de bons résultats grice aux exerxcices.

I1 convient de faciliter l'accds des patients aux centres de diagnostic en assurant leur
transport ou en leur aceordant une aide financilra. Comme les persounnes Bgées =mouffreant, en géné-
ral, de plusieurs invaliditds, il est souvent bon d'aveir un centre d'évaluations multiples ob
seront déterminés simultanément les besoins viguels, auditifs et locomateurs du patient.

Certaing pays de la Région ont c¢réé un service mobile de diagnostic des aides 3 apporter aux
tnvalides, mals on n'a pas encore &tabli la valeur pratiqua de ces services.

h. La vlassification internetionale des infirmités, invalidités gt handicaps

6.1 Ler conséquences de la maladie

Afin de pouveoir é&valuer las conséquences d'une maladie, il convient d'en apprécier 1'étendue.
Le modéle thédorigue deg invaliditds, exposé dans la partie descriptive de l'international Classifi-
cation af impairments dissbilities and handicaps (ICIDH), permet de le faire. Il se résume par la
sdquence

maladie ou anomalie e infirmité - iavalidite vl handicap

La megure dea difficultds d'un patient est essentiellement du ressort d'un profassionnal, et
la déecirion qu'il prend en dépend. Rlle doit tenir compte de nombreux €léments, dont les princi-
paux se regroupent de la fagon suivante ;

a) Caractéristiques médicales : la nature de l'anomalie ou de la maledie; sz phase : exacer-
bation aigud, rémission, fin de 1a phase active, efc.; les particularités de sa localisation, ou en
d'autres tecmes, les problames liés 2 la nature et & 1'emplacement de 1'organe atteint; les compli-
cations, y compris celles qul s'étendent & d'asutres parties du corps ou aystdmes corganiques; le
choix du traitement approprié et la comparaison des risques associds 3 diverses thérapeutiques
alnsi que de leurs complications; enfin, le morhidicé parallale, c¢'est-2-dire la présence d'autres
affections, Tl s'agit ici des éléments déterminants de 1'infirmité.
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b) Caractdristiques fonctionnelles, ¢'est-2-dire touchant & 1'activied: il g'agit notamment
des particularitds lides & la localisation de la maladie, ainsi que des rdactions psychologiques ou
aptres du patient & son incapacité potentielle. Ces &léments interviennent pour la détermination
du degrd d'invalidité.

¢}  Caractéristiques de relation, 2 savoir les actes dont le patient doit s'acquitter, selon
son style de vie; son envivonnement au foyer et au travail; le réle de sa famille immédiate af du
milieu social en général; les réactions de sa communauté; enfin, les autres influences sociales
qu'il peut avoir A subir. Tout cela détermine le handieap,

L'évaluatica de tous ces §léments fait intervenir A la fois les actifs et las passifs du
patient & secourivr. Il y est tenu compte des exigences de la situatien et des limitations, tant
paychologiques que de comportemant, dans les moyens de faire face & ces exigences, Il y est tenu
compte aussi des ressourcas du patient : €tat de santé géudral, potentialités ou aptitudes sous-
employdes, et soutien social. Les recommandations concernant les dispositions 3 prendre, y compris
la prescription d'un "traitement", s'appuient pénéralement sur le bilan uet des actifs ef des pas-—
sifs mis en évidence par 1l'évaluation.

Les efforts déployés en vue d'une harmonisation internationale des démarches snivies ont pour
but d'améliorer 13 qualité et la comparabilité des donndes, afin, par exemple, de pouvoir prévair
les services et dlaborer des politiques sociales. L'ICIDH n'est pas une méthode d'évaluation, mais
bien un systdme de répertoriage d'une information qui aurs pu &tre réunie de diverses fagons {et sa
fonction est donc exactement semblable 3 celle de la Classification internatioaale des maladies
(CIM} qui vépertorie systématiquement les diagnostics médicaux). La présantation de certaines don~
nées dane le tableau 8 constitue un exemple de cette fonction. Ces donndes avaient &té réunies 2
dez fina particulidres avant 1'dlaboration de 1'IGIDH, m2isz on a pu leur denner une nouvelle pré-
sentation systématique en s'appuyant sur la classification des invalidités et handicaps. 1l ne
s'agit 1A que d¢'un profil particulier, mais il montre quand wméme comment ce type de présentation
permet d'affiner 1'information ea vue de 1'élaboration de politiques et da 1'organisation de
BEEeTvViCcgs.,

L'idéal serait de normaliser les techniques de rassemblement des donndes par catégories de
1'ICIDH. Or, & 1'époque ol cette classification a &té adoptée & l'essai, c'elit &té une entreprise
glgantesque, dépassant largement ce que l'on attendait de 1'OMS & 1'époque ot les moyens mis 2 la
disposition des &quipes de recherche. Il appartient done 2 ceux qui expérimentent 1'application de
L'ICIDH d'essayer de mettre au point les techniques normalisdes d'évaluation des problimes.

Cela dit, 1'ICIDH propose trois démarches de natuve A gméliorer la comparabilicé des évalua-—
tions; deux d'entre elles au moins ont pour but d'encourager une approche plus systématique de ces
évaluations. Voici les caractéristiques principales de ces trois démarches :

a) La plus simple consiste & utiliser comme points de réfdrence les grandes rvubriques (2 un
chiffre) des catégories infimmités (impairment — I}, invalidités {disability = D} et handicaps {H)
de la classification. Le professiomnel devrait alors, dans la pratique, se poser, au cours de ses
entrvetriens avec les patients, uae série de questions, par exemple :

- "Cette persomne souffre—t-elle d'une déficience intellectuelle ou autre déficience paycho-
logique, d'une déficience da 1'expression verbale ?" etc. (miveau infirmité);

- "Cetre personne présente~t—zlle des troubles du comportement, dprouve-t-elle des difficul-
tés de communication ?" ete. (niveau invaliditd);

~ "Cette personne a-t-elle de la peine 4 s'orienter par rapport & gon eavironnsment 7 Eaf-—
elle, en géndral, physiquement autonome ?" ete. (aiveau handicap).

b) L'approche qui fait intervenir toutes les subdivisions de ces grandes rubriques est plus
explicite; en effet, elle constitue un mécanisme de sdeuritd qui permet de ne pas laisser de ciré
certaines catégories particulildres de problémes. Sous prétexte que cela déborde le cadre arrict de
leur spécialieé, trop de professionnels négligent malheureusement spuvent de ='informar de certaing
aspects importants des capacités ou incapacités de leurs patients. Or, ils devraient tous s'inté-
Tesser 3 tous les probllmes de ces patients, sans se sentir entravés par des frontidres discipli-
naires arbitrsires. Cette vision plus large g'imppse partieculidrement dans le cas des soins dans
la communautd, ol les personnes §zées invalides ont souvent de contacts qu'avec un professionnel
d'une seule discipline.
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Tableau 8. DEsavantages résultant d'infirmicés dues a des affectigﬂs
rhumatismales chez les personnes d'#ge mlr et les personnes Hgées
PourcEntageb de personnes
Nature du handicap et catdgorie infirmes par suite d'affec-
correspondante d'invalidiré? Activité ou état tions rhumatismales de tout
(Classification OMS, 1980) (exemples choisis seulement) type par groupe d'Hges
45-64 65-74 75+
Autonemie physigue
Incapacité d'excrétion ge rendre aux - diffieile 19 25 24
toilettes et ~ impossible seul 3 k) &
les utilizer
Incapacité de veiller & sen se laver - difficile 17 20 29
hygidne personnelle entidrement - impogssible geul 10 13 24
Tncapacitd de g'habiller® enfiler ses - difficile 43 45 46
chaussettas - impossible seul 9 8 9
et ses chaussutren
Incapacité de vaquer aux cuigine - ne peut la faire A
travaux du ménaged cause de son invali=-
dité 4 [ 16
lessive - la faic fairve &
1'extérieur & cause
de son invaliditd 13 15 34
Mobilicé
Incapacité de se mouvoir confinéd au
domicile ~ prabataire ou
contraint aw
fauteuil roulant 1 2 5
-~ contraint A rester
2 son domicile
pour d'autres
raisons 4 3 22
Incapacité de se déplacer
hora du domicile peut sertir - genlement 81 4 8 13
accompagné
- zenl, mais dif- 23 31 33
ficilement
- sang grande
difficulté, mais
plus lent 68 50 2B
Intégration sociale
Vie golitaire célibataires ou veufz vivant seuls 14 49 77
(5% dans la population d'engemble} 12 31 41

- parmi celles

vivant seules - ne passddent pas

la radio 7 5 9
~ ne possddent pas

la télévision
(contre 6% de
ceux quil vivent
avac des tiers) 21 18 37
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Tableau &. BSuite

Pnurcentageb de personnes

Nature du handicap et catégorie infirmes par suite d'affec-
correspondante d'invaliditéd Aotivitéd ou &tar tions rhumatismales de tout
(Classification OMS, 1930) (exemples choisis seulement) type par groupe d'dges
L5-64 65-74 75+
Incapacité de se divertir - incapacité de ze vendre au club A5 54 50
- incapacité de se rendre A des
réunions (gglise, réceptions...) 17 24 41
= a abandonné des activités appré-
ciées {par exemple "hobbies") 61 60 a0
- n'a pas pris de vacances depuis
trois ans 26 30 44

Antpnomie dconomique

- Dépenzes - dépenses
supplémentaires — pour le chauffage 24 30 19
= pour l'aide ména-
gére 7 12 13
= pour la lessive 9 11 12
- pour laz régimes
alimentaires 8 10 8
= pout les déplace-
ment g 3 4 0
- Revenu = revenu hebdomadaire
moyen (18 £ pour la
population en général
chiffre de 1969) £12,50 £7,63 £5,47

Les handicaps d'orientation et professionnels ne sont pas considérds

Les pourcentages iunférieurs 3 1 sont ¢hiffrds O

Sauf tr2s grands invalides

Sauf personnes qui n'auraient norwmalement pas & vaquer aux tZches
ménagdres

g

Sourge : Wood er Bradliaey {16)

c) Enfin, 1'ICIDH offre un systéme qui permet de chiffrer la gravité des invalidités selon
une dchelle uniforme (ICIDH, p. 175), de fagon 3 faire apparaftre plus clairement les objectifs et
les posgibilités d'interventien : prévention des invalidités, amélioration de la fonction, emploi
d'appareils correcteurs, ou substitution. Par inadvertance, un degré de gravitd s'eat trouvé omis
dans 1'échelle ICIDH. Il arvive en effet qu'une personne puisse exercer une activité ou adopter un
comportement donné sans aucune difficulté, mais ssulement de manidre anormale ou inhabituelle. Ce
genre d'iavaliditd rel@ve A juste titre des mesures d'amélioration de la fonetion et devrsit done
figurer entre les degrés 0 et 1 de 1'é&chelle; toutefoig, afin de préserver la comparabilits des
observations avec celles d'ugagers de 1'ICIDH qui appliqueraient 1'échelle telle quelle, il est
propoesé de lui affecter, pour le moment, le chiffre 7, inutilisé en 1'état actuel des choses.

il conviendrait de procéder aussi de fagoen syatématique et s&lective & 1'évaluation de 1'envi-
connement matériel du patient et des vessources demt il dispose. Ces deux éléments peuvent influer
sur le echeix de l'intervention. L'importance des exigences et des contrsintes qu'impose cet eavi-
ronngment gse refldte dans la structure de la c¢lassification des invalidités (ICIDH, p. 37). L'in-
tervention peut aller de la remise d'une aide a la locomotion jusqu'a la modification des projets
d'urbanigme. Les ressources & &valuer peuvent &ive sociales ou persomnelles : gi les moyens &cono-—
migues du patient ne lui suffisent pas, par exemple, une pension d'invalidité peut s'avérer
nécessaive.
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Il reste encore & envisager trois points importants. Tout d'absrd, en trouve impligitement 2
la base de toute dvaluation d'ume invalidité 1'idde que la fonction atteinte doit plus ou moins
étre rdtablie, <Cela n'est pas nécessairement vrai. En effet, de nombreuses aides fournies gux
patients ne sont jamais utilisdes, car ce gqu'un professionnel peut considérer comme une invaliditd
qui appelle un traitement, ne reprézente souvent pour le patient qu'un inconvénient mineur qu'il
préfére accepter plutft que de tenter de s'en débarrasser. L'appréciation de la situation ase doit
donc d'&tre plus subtile er plus sdlegrive, afin de découvrir les invalidités qui comprometcent les
e?pérances et le mode de vie du patient et de préter moinsg actention aux autres difficultés conco-
miLbantes, mais mineyures.

En second lieu, il est é&vident que diverses caractéristiques personnelles, comne le sexe,
1'8ge, le degré d'instruction, la situation familiale (matrimoniale entre autres), le logement et
l'acrivitd professiennelle influent sur le degré de handicap. 0On a3 tenté systématiquement de s'in-
former sur ces points, mais il arrive que ces efforts d'exhaustivité se heurtent & des obatacles
inhérents & leur nature méme. 5'il est vrai que les &l&ments intdressants ne sont pas 2 ndgliger,
ceux quil comptent vévicablement par contre, ce sont ceux qui influent sur le degré d'invalidicé et
dont il faut teénir compte dans 1'évaluation des ressources et de l'environnement matériel. On paut
les congidérer comme des &ldments de base pour 1'dvaluation, mais c'est leur interaction avec 1'in-
validité qui présente un intér&t majeur. Voild une raison de plus d'adopter des démarches sélec-
tives pour la rémoluticn des probl2mes, alors que la définition de ces problemes appelle de préfé-
rence, quant % elle, une approche exhaustive.

En troisidme lieu, i1 faut reconnaitre 1z valeur des diverses visions possibles des choses.
La notion des "intervalles", proposée par Isaacs et Weville, a &td retenue pour l'appréciation du
paramdtye "autonomie physique" du handiecap. Elle s'apparente 3 la fois 2 la fréquence et & 1 ur—
gence du beroin. Cemparons aingi, par exemple, le besoin d'aller aux toilettes (intervalle cri-
tigue) avec le besoin d'une side pour s'slimenter ou s'habiller (intervalle court)., Cette digting—
tion est bien plus valable que d'autres, plus arbitraires, qui a'appulent sur la durée du besoin
d'gide ou sur les diffiecultds 3 g'acquitter de tella ou telle activicé.

6.2 Application expérimentale de 1'ICIDH

A la fin de 1978, le Ministre néerlandais de la Santé et de la Protection de l'Environnement a
constatd que l'absence d'un systdme géndralement accepté de définition et de classification des
invalidités nuiseit congidérablement & l'indispensable recensement des invalides et & la réalisa—
tion d'études comparatives. Plus t8t dans 1'année, un groupe de travail pour la cleasification et
le codage availt &t& constitué afin d'élaborer un répertoire des nomenclatures st syastémes de codage
existants dans le domaine des soins de santé, et il avait &té décidé de créer de petits asouas-
groupes pour 1'dtude de sujets particuliers. L'un de ces sous—groupes a €té chargé de la gqueation
dep invalidités. En 1980, il s'est concentré sur trois points principdux :

- l'établissement de contacts internationagx;

- 1a traduction de 1'ICIDH en néerlandais; et

- l'organisation d'une véunion de travail & 1'intention des personnes intéressées et des usagers
dventusls de la Classification.

Afin de faciliter la traduction, le groupe s'est mis en rapport avec 1'OMS et avec le prineci-
pal auteur de 1'ICIDH. Une premire traduction, proposée 2 1'occasion de la réunion de travail, a
fait apparaitre un certain nombre de difficultés pratiques et de probl2maes posés par la Classifice—
tion elle-méwe, qu'il faudraic résoudre avant de pouveir 1'utiliser sur le terrain. Parmi les usa-
gers dventuelr figurent le Service médical commun qui zouheiterait l'employer pour le recensement
des invalides en telation avec la loi générale sur les allocations-invelidités (concernant 1'azssu-
rance de la population coatre les incapacités de travail), la Direction centrale de la statistiqua,
qui envisage d'inclure dans son enquéte sur la santé un indicateur de 1'état de santé; enfin,
divers organismes de rééducatipn qui se proposent de créer yn registre concernant cette activité.
Il egt apparu qu'awx fins de recensement, 1l fallait adapter non seulement 1'ICIDH, wmais aussi la
CIM et la Classification jinternationale deg actes médicaux (CIAM) (13), Entre tempas, le groupe de
travail néderlandeis a mis au point une formule de demande de rédducation ambulateire, qui reprend
la plus grande partie de la liste des invalidités contenue dans 1'ICIDH (groupes A deux chiffres).
Les catdgories sont les suivantes :

- incapachtés orpganiques;

- incapacitée A s'acquitter des tlches de la vie quotidienna;
- incapacités d'ordre sociel;

= incapacités de communication.
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Le quatridme groupe servira pour dépister au plus t5t les handicaps dventuels chez les jeunes
enfants.

Pourtant, des probldmes subsistent sur quatre points importants :
al Les problémes inhérents & la Classification ;

= critigues au sujet du classement par catégories, de la méthode de distribution des infirmités
et invalidités dans les listes respectives (I et D) et du manque de détail de la lista H,

~ critigques de 1'ICIDH formulées par les chercheurs qui utilisent le Psychological Impairment
Rating Schedule {Barfme de classement des infirmités psychologiques par degré) 2t le Digzabili-
ty Assessment Schedule (Bar@me de classement des invalidités par degréd) dans le domaine des
psychoses fonctionnelles;

- absence de descriptions exactes et de critBres précis de codage; enfin
- adéfaut d*affinement de la nature des rdactions entre infirmités, invaliditds et handicaps.
b} Las probliémes relatifs 3 1l'emploi proprement dit de 1'ICIDH. 11 faudrait A cet effet

- prodeire vn manuel et un mode d'emplol du systéme de codage;

- organiser une formation centralisée & l'utilisation de 1'ICIDH;

- mettre au point un moddle normalisd de dosgsier m&dicaly

- é&laborar un enasemble de ¢ritéres pouv 1'enquite sux l'eaviroanement au foyer;
- nommer un respoansable de la Classification.

e) L'élaboration de classifications apparentéss, soit ;

- upe vlassification normalisde des aides techniques et nen techniques, =daptde & 1'ICIDH;
- wune classification des infirmes, invalides et handicepés, fondée sur 1'ICIDH.

d) Une évzluation de l'application de 1'ICIDH ='impose 3

~ afin de permattre les rectifications et 1l'élaboration de mouveaux manuels, &tats, critéres
pour les enquétes, etc., A 1'intention des Pays-Bas;

= afin de pouveir contribuer & la révisicn de 1'ICIDH que 1'OMS entreprendras en temps voulu,

Las membres du groupe de travail ont reconnu gque 1'ICIDH, proposée & l'essai par 1'0MS, était
un cutil de travail expérimentzl mais néammoins précieux, Tls ont estimd qu'elle constituait une
excellante véférence pour l'exposd at l'dvaluation de 1'action de prévention des invalidités. Elle
peut toutefois n'dtre acceptde qu'avec certaines réticences par les professionnals de la zanté et
d'aurres disciplines du fait surtout qu'eile bouleverse les idfes regues. Les membres du groups
ont considéré qu'une coordinatioa internationale aussi bien que nationale des activités dans ce
domaine s'impogent si l'on voulait faire de 1'ICIDH une ¢lassification-type sgréde.

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

Poursuivant leur débat sur 1'importance de 1'environnement poyr la préventien ou la réduction
des invelidités, les membres du groupe ont reconnu qu'il fallgit envisager le probl2me de tout han-
dicapé dans son contexte social et culturel. Le véeu de chagun et 1'avenir qu'il eavisage
influencent inévitablement son adaptation.

L'8tre humain est en dtat de constante négociation aves son environnement matériel er social.
Tl regoit, analyse et exprime des informations en un ¢ycle continu.

gn général, il recherche l'état d'homéostase, symbolisé ci-deasous par le triangle &quilatéral

de survie (figure 2). 81 1l'un des cdtds de ce triangle se déforme, !'homme s'emploie de toute
urgence 3 rétablir 1'dquilibre.
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Figure 7., Le triangle &quiiatéral de survie

Affectif

8i le cdté physique du triangle se déforme, l'&tre humsin tend 2 resseatir des perturbations
affectives qui se répercutent sur le cfté social du triangle. Toute perturbation d'un cBté pro-
veque, en géndral, un déséquilibre dans 1'un ou les deux autres e¢dtés. Des transactions réci-
proquea avec l'environnement matériel et social aident 1l'individu 3 retrouver son équilibre et 3
gupprimer les distoraions.

Les questions suivantes apportent des exemples de cette négociation quotidienne :

- Comment s'appelle la vederte de cinéms veprésentde sur cette affiche ?
- Que dit l'animateur de la radio ?

- Dpis-je me proposer pour ce travail de ravaleur de fagades ?

- Puis-je me rappeler la théorie de la relativité d4'Einstein ?

Begucoup d'entre nous seraieat incapables de répondre & ¢es questionz. Le non—-veoyant ne paur-—
rait pag voir l'affiche de cinéma, ni le non-entendant percevoir la voix qui sort de la radio. Le
paraplégique n'aursait aucune change d'obtenir le travail de ravaleur de fagadea. Il semble peu
prabable, enfin, que le dérangé mental puisse énoncer la formule d'Einstein, Chaeun d'eux serait
incapable de répondre 2 une guestion en raison de sa difficuled A traiter une information d'un cer—
tain type.

La figure 3 présente un modile de communication normale. Une dysfonction produira une rupture
de la négociation A un certain point de ce modéle. 11 s'ensuivra des distorsions de ls communica-
tion et le sujet devra alors modifier son répertoire de communication. L'aveugle devra peut-8tre
apprendre A live avec ses doigts, le sourd 2 Scouter avec ses yeux et le paraplégique 3 "mayxcher”
avec les bras

La disparition de telles ou telles parties du mod2le peut poser des probldmes intellectuels et
pratiques s'agissant de trouver les moyens de reconstruire le systdme de communication,

L'homme ne vit pas dans unoa tour d'ivoire : une interaction permanente existe entre lui et ason
environnement matériel et social. Par consdquent, toure altération de l'individu alité entrainera
des modifications dang l'attitude de la gsociété 3 son dgard. La société attache des stérdotypes
bien définis & chaque forme d'invalidité, Par exemple, 1'aveugle sera pour elle quelqu'un qui lit
le braille, qui est doté de taleants musicaux et d'un "sixi2me gens" pour se diriger, enfin qui a un
don particulier pour fabriquer de merveilleux chjets en vannerie.

Ges ¢lichés incitent bien des gens A attendre certaines choszes bien définies des invalides.
En général, ils n'en attendent gudre, et il n'est pas difficile aux invalides de les satisfaire.
Cet enzemble d'attentes, caractéristique et connu spus le nom de “phénomine de généralisatioen",
signifie tout simplement que 1l'on fchafaude un certain nombre d'hypothidses générales au sujet d'up
individu & partir d'une seule caractéristique qu'eon lui connait.

Ces postulats de la société, ainsi que le peu de choses qu'elle attend des iunvalides, abou=-
tizsent A limiter.leur autonomie 3 deux fgards ; B la limitation que 1'invalidité elle-méme impose
viennent en effet s'ajouter celles, artificielles, impoades par la secidté. Pour en ravenir au
triangle de survie de la figure Z, il convient de noter que ces limitationa zociales, et leas dis—
torsions des espérances pour 1'avenir qui en résultent, déferment, en général, les cBtés social et
affectif du triangle. De son c&té, l'invalidicé en déforme le c&té physique. L'individu se hite
dés lors de retrouver son ftat d'homfostase, wmais il n'y parviendra gu'su prix de complexes négo-
ciationg avec son envirennement social et affectif, qui risquent d'exiper des compromis considé-
rables de toutes parts. En cas d'échec de ces négociationg, l'adaptation de 1'individu 3 son inva-
lidité peut s'en trouver retardée ou totalement compromisa.
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FPigure 3. Moddle de communication normale

Réceprion pluri-sensorielle

d'informations proveagnt -
de l'eanvironnemant
1
Synthisze,
classification .
et mémorigation
Adaptation d'informations
ultéricures tegues de
1'environnamant
Rétroinformation inferne
destinde 2 améliorer la
compréhens ion
Expression par la parole, T

le geste, les mouvements,
et divaerses auttes tfactions

8. Observations et recommandations finales

Le groupe de travail a formulé des recommandations générales et partieculigres. Les premidres
concernent les stratégies 3 appliquar pour combattre les invalidités (Annexe 1); les secondes se
répartissent en Crois catégories : "Action pour 1l'immédiat" (A court tetrme), "Action en attente" (2
moyen terme), et "Etudes en collaboretion” (& leng terme).

Le groupe 8 considdéré comme &léments les plus importants dans les cas d'infirmité er d'invali-
ditéd la dépression, la confusion, l'incontinence, les chutes, les douleurs chroniques et 1'incapa-
cité de communiquer.

le plan d'action suivant a &té proposé :

L'"action pour 1'immédiac™

Les Etats Membyes peuvent d€jA mettre em application immédiate les recommandations générales
de 1'0M5. Les stratégies de traitement pourraient &tre appliqudes aux probldmes de dépression, de
confusion et d'incontinence. les Etats Membres devraient demander conseil & 1'OMS.

L'"action en actente”

Il existe des programmes d'élaboration de stratdgies de traitement pour les infirmités de la
vision et de l'ouie, ainsi que de founiture de moyens correctifs techniques. 11 y aurait lieu de
coordonner les activitéa au niveau internaticnal.

Les "études en collaboration”

Elles compreanent le dépistage systématique des groupes 3 haui risque, par exemple, des per—
sonnes souffrant 4'hypotension chronique ou de fausse "démence sénile’. Il fawt encourager la
recherche & cet dgard dans les Etats Membres,

Les chutes et les deuleurs chroniques ont £té considérdes comme des problémes graves pour les-—
quels 11 n'existe pas encore de solutionm.

Voicl les recommandations du groupe de travail
k. I1 conviendrait d'établir des contacts et de mettre en place des dispositifs de collaboration
entre 1'0MS, d'autres institutions des Wationg Unies et les organisatiens non gouvernementales qui

s'intérassent & la prédvention des invaliditéds et & la rédducation des invalides,

2. 11 coaviendrait de recenser et d'inviter & coopérer les centres scientifiques de recherche at
de documentation sur lesg invalidités.
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3. Il conviendrait, en 1982-1983, de développer et de diffurer dans les Etats Membres les
connaissances concernant la prévention des invaliditds et la rédducatien des invalides.

4. Il conviendrait d'encourager les Etats Membres % prendre eux aussi des initiacives dans les
domaines de la prévention des invaliditds et de 1a rééducation des invalides.

5. Il conviendrait de s'employer & la réalization dos possibilités d'intervention dnumérées A
!'Annexe 1.

6. I1 conviendrait d'dtudier l'interface entre l'individu et son environnement afin de détermicer
comment adapter cet environnement an vue d'amfliorer la qualitd de la vie dasz invalides (Annexe 2).

7. Il conviendrait d'encourager la recherche sur l'éducation des professionnels et dua grand
public en matidre de prdvention et de gestion des invalidités (Annexe 2).

8. 51 leg informations voulues font défaur, il cenviendrait d'encourager énergiquement la réali-
sation d'dtudes dpidéminlogiques des infirmités et des invalidités des populations Hgéez, et plus
patticulidrement des études de génération et des dtudes en coupe. B2i la situation est d&j2 connue,
11 conviendrait d'dlaborer des syst2mes d'observation de sen dvolution avec le temps, ou de les
ranforcer s'il en existe. les donndes épidémiclogiques dont on dispose devraient &tre analysées
sur la bage de 1'ICIDH, o mettant tout particulidrement 1'accent sur les handicaps.

2. Les Etats Membres devraient chercher & déterminer quel intér&t présentent les programmes réa-
lisds & certains #ges pour le ddpistage en temps voulu des dtats morbides et invalidicés dans la
population en général.

10, Les Btats Membres devraient définir et élargir le r8le des dquipes de soins primaires at des
professionnels indépendants de ces soins dans la prévention des infirmitds et invaliditds,

11. Les Etata Membres devraient prendre conscience de la valeur de 1l'entraide, qu'il y a lieu
d'encourager en tant que forme de thérapie. Il est toutefois indispensable de ne pag la considérer
comme totalement substituable & 1'intervention des professionnels.

12. Il conviendrait de tenir compte de la nature multidisciplinaire et interdisciplinaire des pro-
blamas, considérant que les invalidités multiples sont plus souvent la r2gle que l'axception chesz
les pergonnes Hgées.

13. Il cooviendrait, dans la mesure du possible, de procéder 3 1'évaluation des beaoins et des
ressources des personnes Hgdes dans leur milieu normal et non dans un anvironnement clinique, car
il est abondamment prouvé que le meilleur moyen d'arriver 2 une &valuation exacte consiste 3 la
réaliser dans un envirpnnement familier,

14. 711 conviendrait, pour évaluer, de bien saisir at comparer laes effets d'interventions diverses,
et pour faire en sorke que ces effeks puissent &tre mesurés, d'emplover un moddle qui en décrive
exactement les composants géndfriques. Cela vaut aussi bien pour les mesures de prévention appli-
quées dans le cas des sujets non invalides que pour les stratégies d'intervention sous la forme de
traitements et de soins aux invalides.

15. Considérant le r&le que jouent les médias lorequ’il s'agit d'informer les perzonnes Hgfes de
ce qui les congerne, dans le cadre surtout de 1l'action mende pour apporter la ganté 3 tous en
1'an 2000, les gouvernements et 1'OMS devralent, autant que possible, faire participer les médias
tcomme assecifs A part entidre, et non comme simples spectateurs, aux activités congues ppur
atteindrve les objestifs recherchés.

Concernant 1'ICEDH, le groupe de travail g émis les recommandations suivantes :

16, Les Etats Membres devraient encourager, dans des forums appropriés, un débat approfondi sur
les concepts fondamentaux de cette ¢lassification et en élaborer la terminologie & utiliser dans
chaque pays.

17, Les Etats Membres devralent encourager l'analyse des applications pratiques de L'ICIDH dans le
dessein d'en mettre en dvidence les points forts et les faiblasses.

18. TLes Etats Membres devraient inviter les organisations de leur pays qui urilisent 1'IGIDH &
communiquer 3 1'OMS des donnédes aux fins d'dvaluation.
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19. 11 conviendrait 4'assurer le suivi des dtudes réalisées dane les Etats Mewbres, y compris

celles des organisations intergouvernementales concernant 1'application et la simplification de
L' ICIDH,

20. Il conviendrait d'élaborer un systéme de classement dea types d'interventions en tenant compte
de 1'actuelle CIAM, de la classification IS0 des formes d'assistance (sous presse, A paraitre) at
de 1'ICIDH.

1. 1l conviendrait de rechercher comment grouper par catégories les difficultés dprouvées par les
patients (plut8t que de metetre l'accent sur leurs infirmités, invaliditds, etc,) en partant de
1*ICIDH.
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Anmexe 1

. POSSIBILITES D'INTERVENTION AUX NIVEAUX PRIMAIRE,
SECONDATRE ET TERTIAIRE POUR REDUIRE
LES INVALIDITES

Sur le plan général

Réduction des risques

Elle dépend en grande partie de la politique sociale et comporte les options swivantes

- réduire le degré de rizque (par la limitation de la vitesse sur les routes, par exemple);

- empécher la con¢vétisation du risque (8u moyen de dispositifs de sécurité adjoiuts aux sources
d'énergie telles que les cuisinidres de ménage ou d'autres adaptations deg produits, par
axemple);

= éloigney (isoler) le risque (gr¥ce aux zones piétonnidres, par exemple);

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

= augmenter la perception du riaque (au moyen d'un éclairage, par exemple);
- résister directement au risque {ay moyen de tissgus ignifugés, par exemplel.

Au niveaw primaire

Promotion de la santé

Cette action dépend glle aussi de la politique sociale, avec erdation sccessoire des services
approprids, On peut ainsi ;

a}  Prévenir infirmités et invalidités grice

- au dépistage des défiecits sensoriels (destind & accroftre la capacité d'agir et 3 réduire la
prédispasition gux traumatismes résultant d'un affaiblissement de 1'acuitd et de la perception
sensorielies);

= 4 l'dvaluation des capacités fanctionnellles des personnes §zées dans le cadre de leyr foyer;

- & des soins réguliers des pieds (coupe des ongles des orteils et soins destinds 3 dviter les
douleurs des pieds):

= 2 un régime alimentaire adéquat (possibilité d'acheter par petites portionz, politique de
prix, service de repas & domicile et cantines, etc,; le réle de certaines composantes de
i'alimentation, pav exemple la vitamine U, demeure incertain car on ne connait pas suffisgam=-
ment ¢& qul constitue des "valeurs normales" chez les persomnes dgfes et 1'on ne peut les cal-
culer par extrapolation 3 partir de celles qui oat cours pour les adultes plus jeunes en rai-
son des altdrations complexes du métabolisme assocides au vieillissement; la réducrion de 1la
densité et de la résilience des os demeure mal expliquée);

- 2 des soing dentaires rdéguliers (pour faciliter 1'assimilation des aliments);
“ & des mesures pour améliorer la commumication.

b Prévention des handicaps et des infirmités et iuvalidités secondaires dont 1ls sont la cauge
(stratégie de la socialisation), moyennant

- wune réduction des causes matérielles de 1'isolement {politique du logement et urbanisme, y
compris les logemeats protdgée);

= des activités céerdatives (stimulation de 1'intellect et préservation deg capacités physiques,
y compris la capacitd de coordinarion):
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= des activités sociales (clubs, centres d'aceueil de jour, etc.);

- des attitudes sociales (ef, 1a disparition du r8le traditionnel de la personne Agée en Lant
que source de sagesse et d'expérience, due & la rapidité de 1'évolution technologique);

- une politique des trangports, d'aide financidre pour les déplacements, de fourniture d'dnergie

(influence de la tempfrature ambiante sur 1a toldrance 3 la douleur et 1'eavie de faive 1a
cuisine), de l'architecture, atc,

- des politiques d'amsistance & ceux qui aident les personnes Agées (aides en cspdees et en
nature, par exemple, blanchissage ou remplacement pour congds);

- 1a réduction au minimum du déracinement (formules d'hospitalisation congues pour réduire la
durée deas aéjours et de la dépendance, gréce par exemple & des centres de diagnostic pré-
hespitalier).

Au niveau secondaire

Dépistage 'précoce” movennant ;

= une aurveillance constante de 1l'dtat de santé, destinde & réduire au minimum les causes mcces-
gsoires d'iovalidité (par exemple, l'influence de 1'infirmité physique et de 1l'ischémie du
tronc cervieal sur la prédisposition aux chutes) et & réduire les interactions ou effets
synergiques de plusieurs faits préjudiciasbles & la santé sur llactivité fonctionnelle an gdné-
ral; et

- des syst®mes d'alerte rapidez (Caritas, surveillants de quartier, contribution des livreurs 2
domicile, ete.).

Traitements {stabilisateurs ou correctifs), dont

= le traitement optimal des difficultés de ganté observables {consistent & porter remdde & ces
difficoltéa en évitant toute polymédication toxique ow intervention chirurgicale démesgurée,
par exemple certaines amputations et cartains traitements chirurgicaux des fractures);

= une amélipration des liaisons destinde A faciliter Ia coordination entre gervices et la forma-
tior mutuelle ceontinue entre personnels de zanté primaire et dtabliszements de soins apfeciali-
sé8, servant & promouvolr la décentralisation des soing et des compétences, €t une approche
interdisciplinaire des soina segondaires et tevtiairves.

AU niveau tertiaire

Rééducation

On emploie désormais dans le cas des personnes Sgées la plupart des moyens de rééducation,
mais leur efficacité at leur rendement restent parfpis insuffizants. 11 fant hien faire comprendre
que lea principaux crit®res d'appréeiation des besoins des personnes 3gées =zont leurs aptitudes at
leur mavoir-faivre (cette conception va toutefois nécassiter 1'adoption de nouvellea démarchea pour
la formation des professionnels appelés A soigner les personnes Hgées).

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

Soins continus

Il convient d'dtudier :

- le problime de la dichotomie administrative arbitraire entre services de santé et services
goclaux; et

= les dispositions A prendre dans le cas des moribonds.
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Annexe 2

LES STRATEGIES DE LA PREVENTION DES RISQUES

Ron nombre de personnes fSgdes connaissent des difficultés de communication dues 3 l'affaiblis-
sement de leurs fonetions sensorielles comme l'oufe ou 1la vision., Assocides 3 la diminution des
facultés mentales et locomotrices, Les difficultés de communication peuvent 8tre causes de handicap
at de solitude, L'affaiblissement de 1'oufe et de la vision contribue largement aux chutes at & la
confusion mentale chez les personnes Agées. J1 faut s'attaquer 3 ce flé&au sans plus tarder, moyen-
nent la diffusion efficace d4'informations et de programmes de formation modulaires et en encoura-
geant activement les pays 4 prendre des mesures de prévention active,

Les personnes §gfes mebtent souvent du temps i réagir aux modifications de leur environnement
matériel et social et c'est pourquol des stratégies de nature A les aider A y adapter leur compor-
tement s'avérent indispensables, De méme, il importe de concevoir 1'environnement matériel de
manidre & faciliter la vie de tous les jours A 1'ensemble de la population. Or, les stratégles au
service des personnes dgfes aident presque indvitablement la communsuté tout eatidre, Il convien-
drait d'étudier 1'interface entre 1'individu et son environnement, dans lz perspective de 1'édclai-
rage, des contrastes et de la dimension des objets notament,

11 est recommandd & 1'0MS de domner une suite 2 la réunion sur la vision résiduelle des mal-
voyants, renue 3 Bruxelles en janvier 1981, en chargeant un groupe de travail de formuler des
recommandgtions précises sur les moyens 3 employer par les infirmes eux—mémes, les professionnels
et les Etats Membres pour limiter les conséquences invalidantes des défiecirs de la visien et, du
méme coup, amélicrer la qualité de la vie d'un nombre non négligeable de personnes Bgées.
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Annexe 3
SULERE 2

LISTE DES PARTICIPANTS

CONSETLLERS TEMPORAIRES

Profagseur F. Baro

Directeur de 1'Inatitut psychiatrique "Sint Kamillus", Université catholique de Louvain, Pipr-
beek, Belgique (Préasident)

Dr V. Bezrukov
Institut de Gérontologie, Académie des Sciences médicales de 1'URS8, Kiev, URSS

Professeur B, Cooper
Institut central de Santé mentala, Mannheim, République fé&dérale d'Al lemagne

Dr G. Fillenbaum

Cantre d'Btudes du Vieillissement et de 1'Evelution de 1'Organisme humain, Centre médical de
1'Université de Duke, Durbam, N.C,, Etats-Unis d'Amérique

Mlle 0. Gareau®

Directeur par intérim, Services de santé communautaires, Santé et serviee social Canada,
Ottawa, Ontarie, Canada

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

Dr ¢, Godber
Gérontopaychiatve consultant, Moorgreen Hospital, Scuthamptoen, Reyaume—Uni

M. R. Greenhalgh
Président national, The Partially Sighted Society, Terquay, Reyaume-Uni

Dr P. Guberina

Directeur scieantifique et technique, Centre SUVAG de rééducation de la parole et de 1'ou¥e,
Zagreb, Yougoslavie

Dy N. Hun
Directeur, Hpital d'Etat de Visszegrad, Homgrie

Dr L. Israsl®
Pavillon Chisge (Géviatrie}, Centre hospitalier régiomal er universitaire de Grencble, France

Professeur K. Jochheimd
Centre de rédducation de 1'Université de Cologne, République fédérale d'Allemagne

Professeur V., Kallio

Directeur du Centre de recherches sur ia réfducation de 1'Institut des Assurances sociales,
Turku, Finlande

Dr M.W, de Kleijo-de-Vankrijker
Ministdre de la Santé et de la Protection de l'Environnement, Leidachendam, Pays-Bas

Dr Dj. Kozarevie
Directeur de 1'Inatitut des Maladies chroniques et de Gérontologie, Belgrade, Yougoalavie

Dr J.I. Lindserdm
Fédération suédoise des Handicapés visuels, Enskede, Sudde {(Rapporteur)

B Frais de participation non pris en charge par 1'OM3.
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Professeur F. Macuch
Directeur de 1l'Institut d'Etudes avancées de Médecine et Pharmacie, Prague, Tehécoslovaquie

Dr W. Pedich
Institut de Médecine sociale, Département de Géroutologie, Ecole universitaire de Médecine,
Bialystok, Pologae

Prafesseur P. Wood
Diraecteur da 1'Unité ARC de recherche épidémiologique, Manchester, Royaume-Uni

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

Bureau régional de 1'Europe

Dr J. Henderson
Fonctionnaire régional pour la santé mentale

Dr H. Herganova
Fonctionnaire védgional pour les Persompes Agdes, incapacits et réadaptation (Secrétaire)

Dr B. Nizetic
Chef de la Promation et du dévelappement de la recherche

M. J.M. van Gindertael
Administrateur & 1'Information du public

Sigpe

Dr J. Krol
Division de Technolagie diagnostique, thérapeutique et de rdadaptatien




