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1. Intreduction

Le groupe de travail sur les études de comportement en rapport avee les $oing aux personnes
fgfes, constitué par le Bureau régiomal de 1'OMS pour 1'Europe en collaboration avec le Gouverne-
ment de la République féddrale d'Allemagne, s'est réuni & Libeck du 10 au 12 juillet 1981. Il a
rassemblé des experts venus de 12 pays de trois régions de 1'OMS et comprenait des représentants de
tervices gouvernementaux et non gouvernementaux ainsi que des spéeialistes de la recherche pure et
appliquée en psycheologie, en psychiatrie, en sociologie, en gfrontelegie, en médecine géristrique
et en soins infirmiers. Deux consultants dd Bureau régiomal de 1'Europe ont aussl participé & la
réunilon.

Le Professeur R. Schmitz-Scherzer a &té élu président, et le Profasseur P. Macuch et
Mlle M. Skeet ont &té& dEsignés comme rapporteurs.

La réunion a &té ouverte au nom du Gouvernement de la République f&dérale d'Allemagne par le
Dr H. Bialonski, Ministre fédéral de la Jeunesse, des Affaires familiales et de 1z Sant&, Bonn, et
au nem du Burgermeister de lilbeck par le Sénateur V. Kaske, Sénateur pour les Affaires sociales,
Libeck. Le Dr H. Hermanova, Consultant pour le Programme de 1'0OMS pour les Seoins de santé sux per—
sonnes Hgées, A transmis aux partieipants les souhaits de bienvenue du Directeur régional de 1°'0MS
en leur rappelant également, en sa qualité de secrétaire du groupe de travall, la portée et 1'objet
de la réuniom,

Le mangue de connaissances sur les attitudes A 1'Sgard des persounes Fpfes est 3 l'origine
d'une bonne partie deg difficultés rencontrées en Tapport avec les soins aux personnes Hgées. On a

besoin d'&tre beaucoup mieux remseigné sur :

a) les attitudes du publie an général (y compris les personnes Gpées elles—mémes) & 1'&gard
des personnes dpées;

k) les attitudes des divers donneurs de soins:

¢} le comportement des autres groupes 3 1'égard des personnes dgdes; et

d) les différentez spproches et méthodes visant & changer les attitudes & 1'égard des per-—
somnes Sgfes, tant parmi le public en général que parmi les professionmels.

Les études de comportement en rapport avec les soins aux persemnes Zgfes revétent done une
grande importance pour le programme de 1'OMS sur les soins de santé aux personnes Hgées, et c'est
pourquel le groupe de travail a £té principalement chargé de formuler des recommandations
concernant 3

les recherches & entreprendre pendant la prochaine décennie; et
l'action &ducative % mener aux niveaux national et international non seulement auprds des pro-
fessionnels, mais aussi du public en génédral et des personnes dgées elles-mémes.

Attitudes 2 1'égard des personnes dgfes dans le public en pépéral

Méme s'il est généralement admis que les problimes 1iés aux populations vieillissantes ont une
portée mondiale, il n'en subsiste pas moins de nombreuses lacunes dang les rtentatives gqui ont &té
faites pour coordonner les recherches internationales sur le vieillissement et sur les besoins des
personnes Agfes. Aussi s'est-il produit une distribution trds inSgsle des données, des pays diffé-
rents ayant concentrd leur attention sur des aspects différents de la gérontologie sociale,

En Amérique du Nord, l'&tude seientifique des attitudes 3 1'dgard des personnes dgées, qui
forme un &lément important de la géronteologie, est maintenant entrée dans sa quatridme décennie.
Un examen de la littérature correspondante (Anpexe 1) montre que les chercheurs se sont surtout
penchés, au cours des années récentes, sur cing grands th2mes qui sont :

al l'hypothése suivant laqueile les attitudes & 1'égard des personnes #gées seralent en
général stéréotypées;

b}  les faits qui démontrent l'existence, parmi le public, de croyvances spécifiques a 1'égard
des personnes dgées;

¢} 1'étude de la fagon dont les individus réagissent & 1'égard de certains sous—groupes da
personnes dpéas;

d} les processus actifs qui engendrent les atrtitudes; et

e} 1'étude des politiques et pratigques imstitutiommelles en rapport avec les soins aux per-
sonnes Hgées.

Les observations réunies sur chacun de ces thémes ne s'appliquent pas nécessairement 2 tous
les comtextes pulsque 1'étude n'a porté que gsur la littérature publide en Amérique du Nord. C'est
ainsi, par exemple, gque l'hypothlse suivant laquelle les péactions du public en général vis—i-vis
des personnes Agfes seraient stérfotypées et négatives n'est pas confirmée par la totalité des
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enquétes naticonales : pas plus que les perscoones dgées ne forment un groupe homogdne, pas plug les
attitudes & leur égard ne sont monolithiques. L'individu, qu'il soit jeune ou Hgé, est hahituelle-
ment acceptd comme tel. Dans une &tude réalisfe aux Etats-Unis (1) on a constaté gqu'd 1'universitéd
les &tudiants ne sous—estiment pas les personnes Sgfes uniquement en raison de leur dge; souvent au
contraire, si ces personnes sont en bonne santé, elles sont trds apprécides. La santé paraft
d'ailleurs &tre aussi un déterminant important de la fa¢en dent une persenme Aghe rassent subjecti-
vement ga propre identité et som biep—&tre., D'autres édtudes ont mentré que la plupart des per-
sonnes se crolent plus jeunes et s'imaginent d'apparence plus jeune que lesur Age chronologique.
Méme s'il est démontré que les artitudes 23 1'épard des persommes Hgfes ne sont pas stéréotyples, on
utilize souvent l'argument du stéréotype pour expliquer la peositien inférieure et les mauvaises
conditions de milieu qui sent faites aux personnes Agées dans notre soclété contemporaine. Bien
souvent, le grand publiec est mal informé sur la situation des personnes dgées. Aux Etats-Unis, par
exemple, 1'homme de la rue a tendance 3 surestimer &normément le pourcentage des pergonnes Bgées
qui vivent : a} isolées, b) dans des institutions et ¢) dans l'indigence. Le groupe de travail a
Jugé qu'il était essentiel de pouvoir déterminer 3 quel point le grand public est renseigné sur le
vieillissement et sur la situation des persomnes Agées; d'identifier des sous-groupes spécifiques
parmi les personnes Agées, et de préciser ce que le public attend d'eux; et d'ebtenir des informa-
tions sur la manidre dont les personnes &gées pergoivent les attitudes des autres personnes & leur
gégard et sont influencées par elles. Il faudra &palement pousser l'étude des processus de vieil-
liggement eux-mémes, des méthodes d'intervention approprifes, des techniques de communication et
des méthodes pédagogiques. Les membres du groupe de travail ont reconnu que 1'Europe n'est pas
homogdne et qu'il faut tenir compte des multiples spéeificités pationales, Cependant, alors méme
que les différences culturelles, religieuses, pelitiques et spclo=-fconomiques appellent des
approches différentes, on ne gaurait trop souligner 1'importance et 1l'utilité des échanges qui
doivent s'instaurer entre les Etats Membres de la Région en mati®re de recherche et d'expérience.
Le groupe &, par exemple, comstaté que 1'é&cart qui se ereuse entre les résultats de la recherche et
la mise en ceuvre des recommandations pertinentes pose un probléme commun., Une collsboration entre
pays ausrait toutes les chances de favoriser une action prompte et appropride.

3. Attitudes de certains donneurs de soiLns

3.1 Personnel infirmier : 1l'expérience du Roysume-Uni

Au Royaume-Uni, 1'opinion tant professiomnelle que non professionnelle est devenue de_plug en
plus aévdre ces dernidres amnées vis-i-vis des soins donnés aux personnes Zgées. La contribution
qui & eu le plus d'influence a &té une série de rapports confidentiels réalisés 3 1'intention du
Secrétaire d'Etat par le service comsultatif en matidre de senté (Health Adviscry Serviee), cré&é au
début des années 70 pour surveiller la qualité des soins dispensés zux patients malades mentaux et
Agés. Ces rapports ont fréquemment ré&vélé des situations dams les salles de gériatrie o les soins
ge situaient & un niveau ipacceptablement bas. Préoccupé par ces rapports, le Sécrétaire d'Etat en
poste & 1'époque a organisé des discussions entre le Département de la Santé et de la Sécurité
sociale (DHSS), la British Geriatrice Society (BGS) et le Royal College of Nursing (RON). Il a é&té
eréé un groupe de travail mixte comprenant des membres des deux corps professicmnels afin d'identi-
fier les facteurs qui affectent direectewment la qualité de la vie des personnes dgées, compte tenu
tout particulidrement de la ssuvegarde de la dignité humaine, et afin également de préparer un code
de bonne pratique.

Le rapport de ce groupe de travail intitulé fmproving geriatric care in hospital ("L'améliora-
tion dea soins gériatriques A 1'hdpital”), a &été publié en 1975 (2) de méme qu'un guide du ben pra-
ticien extrait du m@me rapport (3}, Parmi les déficiences dont il est fait état dans ces docu-
ments, on reldve la manque d'égards envers les sentiments des patients, le peu de conaidération
pour leur dignité, pour leur vie privée et pour leur identité persommelle, ainsi que ]'absence de
stimulation sociale et de motivation curative et réeréative. Par ailleurs, l'accent est mis systé-
matiquement syr les besoing psychologiques et sociaux des patieats.

Attitudes et comportement

Les sentiments et les pensées qui sont a 1'origine de notre comportement sont fagonnés par la
culture et les traditions de la société dans laguelle nous vivems, de m@me que par notre expé—
rience, notre &ducstion et notre formetien. 5i 1'on applique cet axiome aux soina infirmiers tels
qu'ils sont donnés aux persomnes Agées au Rovaume—Uni, om me peut qu'@tre frappé de leur insuffi-
sance, Pour citer Rudd, "1la cause profonde du probldme gériatrique natiomal ... n'est pas & cher-
char dana la pénurie de moyens finenciers, d'équipement ou de personnel, mais dans une mauvaise
attitude pationale & 1'&gard des personnes igées, 4 laquelle n'dchappent ni les médecins ni les
infirmidres" (4)., Ainsi, le conditiomnement culturel décourage 1'afflux des ressources et favorise
la médiocrité des conditions de traveil lesquelles, a leur tour, influent sur l'expérience quoti-
dienne des infirmidres et des étudiants et renforcent las attitudes d'indifférence, voire méme de
dépegpoir.
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On peut raisonnzblement supposer qu'une formatien appreprife, surteut i elle szpportalt aux
étudiants une meilleure compréhension des besoins psyehologiques et sociaux des perseonmes Bgées,
permettrait de remédier A ces attitudes négatives. A cet dgard, le rapport du BGS/RCN affirme que
s1 le personnel est capable de considérer les personnes fgées comme des individus gui ont les mBmes
sentiments et les mémes besoins que leurs semblables, il acquiert, par 13 mBme, une aptitude & soi-
gner, & guérir et & réhabiliter qui s'eorichit d'imagination, de sympathie respectususe et d'une
courtoisie sans défaillance (2)., Malheursusement, 1'expérience montre que lz formsticon donmée jus-—
qu'd une &poque récente n'atteignait pas cet objectif.

Recherche

Des considérations générales sur les attitudes du persennel infirmier, méme si elles apportent
un certain dclairage, ne sauraient fournir une base suffisante pour epdrer unm redressement. On
devra disposer de renseignements plus précis sur la fréquence et 1'impertance de certaines atti-
tudes particulilres alnsi que sur la fagon dent elles peuvent Btre wmodifiées et dont il est
possible d'en évaluer et d'en contrfler 1'évolution. Bien que ge type de recherche goit prarique-
ment inexistant au Royaume=Uni, une étude remarquable a &t& effectude par Wells en 1980 (5}. Om y
reléve notamment les abservations suivantes :

a) 1l'opinion selon laquelle les solns infirmiers de gériatrie ne sont "pas autre chose gque
de bons soins infirmiers" est profondément enracinée;

b) les infirmi2res ne se livrent & aucune critique de leur propre travail;

e) le travail est conditionné davantage par la nature des t#ches 3 exécuter gue par les
besping individuels des patients, les infirmi2res se souclant surtout d'administrer les soins
courants aux malades; et

d} le contact entre infirmidres et patients n'ast ni satisfaisant ni approprié : le souci du
bien—&tre des patients - qui est l'esszence des soins - ne semble pas &tre la préoccupation
dominante,

I1 semble aunssi que 1'on ait négligé de faire des recherches sur les soins infirmiers dispen-—
585 aux personnes Sgdes & domicile. (Cette lacune est peut-Btre révélatrice de 1l'absence de toute
critique sérieuse concernant 1'importanmce qui est accordée aux soins infirmiers au sein de la col-
lectivité, On voudrait croire gque 1l'infirmidre communautaire et son patient se considdrent comme
des membres 3 part égale de la mime collectivité, ayant souvent des zaffinités sociales et entrete-
nant une relation professionnelle plus é&troite et habituellement de plus longue durde que ecelle qui
se crée dang le cadre hospitalier, Dans ces circonstances, l'infirmi2re devrait pouvoir mieux
apprécier les besoins individuels des patients et savoir y répondre de fagon appropriée.

BEducation et formation

On a beaucoup fait ces dernilres annfes au Royaume-Uni pour remédier aux lacunes du passé.
L'enseignement des soins aux personnes Zgdes n'est plus une matidre 3 option mais un élément obli-
getoire du programme de base des &dcoles d'infirmidres. Le programme d'études &tabli par le General
Mursing Couneil (6}, couvre actucllement tous les aspects des soins aux personnes Sgées, 3 la fois
dans le cadre hospitalier et dans celui de la collectivitd. Il est concu pour inspirver aux &ldves
une sollicitude attentive pour le bien-8tre des personnes Sgées, et il insiste particulilrement sur
le respect maximum qu'il convient d'accorder & la dignité et & 1'indépendance des individus. Des
objectifs similaires sont énoncée dans les programmes du Joint Board of Clinical Nurasing Studies
pour les cours moyens de 501ns sux personnes dgées et de soins infirmiers gériatriques (7,8). A
tous les niveaux de la formatien, on s'intéresse de plus en plus 3 ce qu'il est convenu d'appeler
"le processus des soins infirmiers", ¢'est-a-dire un systdme logique de soins individualisés par-
tant de l'analyse d'une situation et s'détendant & la planification des soins, & leur mise en oeuvre
et % 1l'dvaluation des résultats. C'est 1B un progris considérable par rapport & 1'ancien répime
fondé sur 1'exécution de tfches de routine.

Initiatives natienales

Services pour les persounnes Sgfes. Au cours de la dernidre décennie, les gouvernements bri-
ranniques successifs ont recommandé d'accorder une haute priorité auvx services destinés aux per-—
sonnes Hgfes, et catte politique a &té récemment réaffirmée dans Care in Actien, un manuel publid

par le Département de la Santé et de la Sécurité sociale (DHSS)} sur les principes directeurs et les
priorités applicables aux gervices sanitaires et seeiaux en Anglerarre {9). (e document reconnait

qu'il a souvent existé "des services d'un niveau inadmissiblement bas, surtout dans certains
zspects des soins 2 long terme'. Le manuel souligne épalement la nécessité d'"encourager une
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approche active au traitement et 3 la réadaptation afin de permettre aux personnes Hgées, chaque
feis que possible, de quitter 1'hdpital et de se réintégrer dans la commupaunté, La eréation d'uni-
tés de soins de gériatrie intenses dans les hipitaux généraux de district permet aux personnes

Agdes présentant des atteintes aiguds de se faire soigner par des spéeialistes en géromtologie. Il
existe des moyens d'orientation et de formatiom qui devraient permettre au pergonnel d'améliorer le

niveay deg soins et la qualité de vie des patients qui sent hespitalisés dans les départements de
gpériatrie. Ces départements doivent servir de centre d'ewxpertisze pour tous ceux qui dispensent des
soing aux personnes Apées soit dans le cadre de 1'hépital, soit a2u sein de la collectivité'.

Ep 1981, un document publié & 1'initiative du Gouvernement et intitulé CGrowing eldex (10) a
passé en revue l'ensemble des probl2mes qui peuvent influencer le bien-8tre des personnes #gées.
1l commenece par souligner combien il est important de connaftre avec précision les bescins de ce
groupe et de les aborder avec sympathie. Dans le contexte des soins donnés dans des résidences
spéciales, 1l est televé que 'méme trds 3gfes et cachectlques, les personmnes qui vivent dans ces
résidences n'en sont pas moins des individus nantis des mémes droits que tout autre & la dignité
personnelle, & une vie privée et au libre exercice du pouveir de décision"; en outre, est-il dit ;
"un niveau de soing satisfaisant dépend ézalement des qualités individuelles, de 1'expérience et de
la formation ¢du personnel. Chaque membre du personnel devrait avoir une connaissance de base du

processus de vieillisgement et la capacité de répondre avee compassion et efficacité aux besoins
des résidents, quelle que soit leur infirmité'.

lans le contexte hespitalier, le méme document reconnait que "le fait d'aveir 2 répondre aux
besoins des patients Hgfs impose une lourde responsabilité aux services infirmiers", qui doivent
souvent opérer dans des locaux mal équipés et incommodes. I1 fait aussi observer : "1'hospitalisa-
tion peut aveir un effet traymatique et déprimant sur les personnes #gées; auseil, en particulier si
leur séjour doit se prolonger, ls qualité de leur enviroumnement est de la plus haute importance'.
A la fip du chapitre consacré aux personnes Agfes hospitalisées, on trouve des considérations sur
les gseins et le soutisn apportés aux persounes mourantes. Il est dit notamment que “ceux qui
soignent les patients Agés & 1'hépital savent eombien il est important de s'oceuper des malades
mourants et de les soutenir, et combien les bescins individuels et la fagon d'aborder la mort
peuvent varier. Par leurs connaissances et leur expérience, ces soignants peuvent apporter une
grande force et un grand réconfort tant aux patients eux-mdmes qu'l leurs parents et amis, mais il
faut bien reconnaitre que les besoins individuels des malades, méme s'ils sont connus, restent sou-—
vent insatisfaits sur le plan pratique, C'est ainsi que la plupart des malades souhaiteraient
bénéficier d'un certain isolement, lequel leur est refusé alors méme qu'il pourrait &ctre assuré
sans grande difficulté par 1'utilisation temporaire de petites salles latérales et par d'autres
moyens. On devrait aider les proches parents et amis des mourants & faire face 2 la situation avec
réalisme et leur faciliter autant que pessible 1'accds sux malades™.

Aprds la publication du rapport du BGS/RCN, le DHSS a inatitud un groupe de travail mixte
comprenant des représentants du Nationmal Health Service (NHS) et chargé de mettre au point du macé-
riel pédagogique pour aider le personnel 3 identifier les domaines qui appellent des améliorations,
3 fixer les objectifs et 3 contrdler les progrds réalisés. En faigant collaborer du personnel
appartenant aux services administratifs, aux services de solns eb aux services de soutien, le
groupe de travail est devenu un foyer pour l'échange d'idées et pour le lancement de mesures
concrites, Daps le programme pilote, il était prévu de mener une enquéte sur les attitudes qui
ferait partie intégrante de 1'dvaluatiom, ce qui traduisait bien le déeir des organisateurs de voir
le programme exercer une influence favorable sur les attitudes du personnel envers les soins aux
patients.

Foyers pour les personnes §gées dépendantes, Le DHSE a mis en route, & titre expérimental, un
programme de soins infirmiers dispensés daps des foyers résidentiels au petit nombre de patients
Agéa et tr2s asérieusement dépendants dont 1'état ne peut pas &tre amélioré par un traitement
médical setif & 1'hdpiral et qui risquent d'avoir besoin jusqu'd la fin de leurs jours de scins
infirmiers continuz, non psychiatriques, dépassant la eapacité des services infirmiers de la col-
lectivit&. Chaque foyer de ce type sera dirigé par ume infirmidre et sera considéré comme faisant
partie de 1'équipement gériatrique du district. Le principal objectif est d'assurer des soins
infirmiers dans un milieu intime et réeonfortant. L'infirmidre-chef est chargée d'assurer lea bonne
marche quotidienne du foyer et ¢'est elle qui, zelon les besoins ou & la demande du malade, peut
faire appel A un médecin., Il lui incombe é&galement d'encourager et de préserver 1'individoalircé
et, dans la mesure du possible, 1l'indépendance de chagque pensionnaire.

Il est prévu de mettre en place des systbmes expérimentaux répondant B ces prineipes dans
trois districts ssnitaires {eomprenant, si possible, un district wrbain central et un diatrict
rural) pour vérifier les conséquences pratiques de ces dispositions.
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Répercussions & 1'dchelle de 1'Europe

Le groupe de travail a notéd que des changements souhaitables s'é&talent &galement produits dans
d'autres pays de la Région. C'est ainsi que l'on se rend de mieux en mieux compte qu'il est néces—
saire d'entretenir chez les jeunes &tudiants les motivations et 1'enthousiasme de la premidre
heure. Le bas niveau des connalssances gérontologiques constaté chez les infirmidres-monitrices de
plusieurs Etats Membres pose un important probl2me, qui place la formation des enseigpnsnts su pre—
mier Tang des priorités.

Le groupe de travail a égzlement reconnu que l'eon doit viser 2 la longue 2 réorienter tons les
programmes de formation en mati2re de protection sanitaire et sociale afin de mettre suffisamment
en relief le développement humain, la prévention de la maladie et de 1l'incapacitd, la santé commu—
nautaire et familiale, ainsi que les bases théoriques et pratiques des soins globaux et intégrés
aux personnes Sgfes. Les processus du vieilliszsemant - morpholegique, physiclegique, psychologique
et sociologique — sont &treitement 1iés entre eux. La philosophie cartésienne de la séparation de
l'esgprit et du corps ne peut plus gvelr cours dans les soins aux personnes fpées.

Fn matidre de soins infirmiers, il = été reconnu que las infirmi2res cliniques ne sauraient 3
elles seules fixer et atteindre leurs propres normes professionnnelles : elles doivent s'en
remettre & des infirmid2res administratrices pour ce qui touche 3 la dotation en persennel et en
crédits, ainsi qu'a des infirmi2res enseignantes pour ce qui est des connailssances profeszzionnelles
et techniques exigibles, lesquellez ont besoin d'&tre constament mises & jour. Alnsi, le nivean

des soins reldve d'une responsabilité tripartite, la gestion ef 1l'enseignement étant les éléments
concomitants d'une bonne pratique clinique.

3.2 Médecing et médegine gériatrique

Le groupe de travail a consacrd un certain temps a examiner les facteurs gqui influencent les
médecins et les autres professiomnels lorsqu'ils choisissent de faire carrilre dans l'une ou
i'autre des diverses spécialités cliniques, ef il a identifié plusieurs causes expligquant le peu de
prestige dent jouissent les soins aux personnes 3gées. Il y & notamment le peu d'importance que
les universités, les gouvernements et les hommes politiques accordent & ¢e sujet; la pénurie de
maftres et de moyens d'enseignement; le manque~a-gagner subl par ceux qui suivent un enseignement
de spfcialisation dans ce domaine; la médiecritéd des perspectives de carriére; la faible priorité
donnée au financement des services de soins gériatriques et des programmes &ducatifs; la rareté des
postes et des ecrédits de recherche; et la fluctuatiom des politiques gouvernementales,

Pour les é&tudiants, c'est la médecine curative, avec sa technologie impressiomnnante, sa chi-
rurgie spectaculaire et ses "médicaments wiracles" qui est la plus satisfaisante, tant sur le plan
intellectuel que matériel. Il en est de wéme de la part des universités, des hommes politiques,
des organismes de financement et du public en général, ce qui conflre & zes praticiens un prestige
inégaléd,

Le groupe a estimé que l'on ne parviendrait i briser cet enchafnement qu'en créant des proto-
types d'enseignement attrayants. Des professeurs dynamiques, animés d'un esprit d'innovation et de
recherche, enseignant la gérontologie et les soins de ganté aux personnes Agfes au niveauw universi-
taire et post-universitaire, pourraient relever le nivesu des études, des servieces et de la
recherche dans ee domaine, ece qui le rendrait partout plus populaire. L'essentiel au départ est
d'établir une base solide pour le recrutement et le cheix des enseignants.

Ay niveasu eliniqua, il apparaft nécessaire et urgent de développer et d'améliorer la formation
en gériatrie pour mieux familiariser les &tudiants avec la symptomatologie et 1'évelutien particu-
litres de la maladie chez les vieillards, ainsi qu'avec les aspects spéeiamux du traitement et de la
réadaptation de ces patients. Il faut également que les &tudiants connaissent 1'importasnce du tra-

vail d'équipe en gériatrie at en soins prolongés et gqu'ils scient au courant des divers niveaux
auxquels sont donné: les soins gériatriques.

Etant donné que la gérontelogie et la médecine gériatrique forment des matidres trds abon-
dantes, 1l fayt prévoir de leur attribuer des cours distincts et de leur réserver une part suffi-
sante dans le programme J'études. Le travail d'équipe trés spéeialisé que demandent la médecine
gériatrique at les seins prolongés ne peut Btre accompli que si un nombre suffisant de médecins et
d'autres professionnels des soins de santé lul consacrent la totalité ou las plus grande partie de
leur vie prefessionnelle. C'est surtout grice & ces professionnels travaillant dans des systimes
de soins globaux que les enseignants et les chercheurs parviendront 3 réaliser cencrdtement leurs
plans d'éducation.
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Pour atteindre cex objectifs, il faudra nécessairement procédder 2 des chapgements d'orienta-
tion dans le programme 4'études de médecipe, mais le probleéme en cause, celul des populations
vieillissantes, est dégormais si urgent que =i om ne lui trouve pas de solution toute la structure
des services sanitaires et sociaux en Europe risque d'en &tre &branlée.

3.3 Personnel suxiliaire : 1'expérience zuddoise

Une grande part des soins infirmiers qui sont dispensés sux personnes Agées atteintes de mala-
die ou d'incapacité chrenique, ainsi qu'aux personnes agées wivant dans lea foyers d'aeeueil pro-
long#, sont confiés & du persennel ipfirmier suxiliaire. Dans de nombreux pays, il s'sgit de per—
sonnes dont la formation en soins infirmierzs est minime ou ipexistante. Il se peut qu'on leur
donne officiellement une certaine formation en cours d'emploi, mais ellea n'apprennent souvent gue
ce que la pratique leur enseigne.

Cercles d'&tudes & Lund

Le Centre gérontologique de Lund, en Sudde, a reconnu qu'il &taitr important de former des
moniteurs pour cette catégorie de personnel. Depuis 1978, 200 moniteurs ont regu une formation
pendant des périodes de 3 & 4 cemaines étalées sur une année, ef ces moniteurs organisent mainte-
nant & leur tour des cercles d'études destinés aux auxilisires qui digpensent des soins A long
terme, Une question importante et souvent discutée lers de ces sessions est la suivante ¢ toutes
les tdches ditea "néceasnaires" le sont-elles vraiment ? On a consataté que si 1'on donne aux membres
du personnel 1l'eccasion de parler pendant les heures de travail soit de leurs patients, scit de
leurs propres difficultés ou problimes, ils émettent souvent dez idées qui peuvent servir 2 réali-
ser des changements positifs dans les tiches de routine, voire & apporter des améliorations au
hien-8tre des patients.

le groupe de travail a pu examiner deux éléments du matériel pédagogique utilisé dans ce pro-
jet ¢ un film intitulé Team development in long—term care ("Le travail en équipe dans les soins 2
long terme') et un livre ; The human being in long-term care ("L'@tre humain dans les soins 3 long
terme") (11). Ces matériels illustraient certaines des difficultés et des incompréhensions sou-
vent rencontrées dans ce contexte, en exposalent les ralsons et proposaient des solutions.

L'étude H70 de Giéteborg

L'étude épidémielogique de gramde envergure mende A GSteborg et portant le nom de code H70 a
établi que les capacités psychomotrices et de perception des personnes Agées peuvent &tre amélio-
rées (12). Les données montrent qu'un entrainement permet de diminuer le temps de réaction, chez
certains patients, mfme si leur état physique se détériore, On peut aussi améliorer considérable-
ment le comportement wverbal et dmotiommel. Le groupe t&moin qui n'avait regu aucun enfrginement a
donné des résultats nettement différents. Une des conclusions de 1'étude a &té que de nombreux
patients pour lesquels on avait formulé un diagnestic de démence sénile étaient en réalité soit
insuffisamment stimulds, soit affectés par des privations sensorielles. Du fait qu'ils présen—
taient des réactions de retrait ou d'agressivité, ils é&taient déelarés déments et traités comme
tels, ce qui les enfermait dans un cercle vicieux. L'étude H70 3 ézalement montré que l'on a sou-
vent tendance A poser des diagnostice excessifs dans le cas des patients 3gés de 70 3 75 apa. Il
en résulte que de nombreux médecing prescrivent trop de médicaments 3 beaucoup de personnes Hpdes,
sans doute parce que L'om a tendance A penser qu'un individu Agé deoit forcément 2tre malade.

Tous ces facteurs influencent les doppeurs de soins. 8i les jeunes acceptent certaines de ces
idées toutes faites concernant les perscoumes 2gées, ils guront tendance 3 conszidérer ces dernidres
comma des sujets désespérément malades, nfcesaitant une attention comsidérable. Le comportement
des donneurs de soins deviendra deme excessivement protecteur et renforcera le sentiment déja
répandy parmi les persennes Hgfes que leur temps eat fini et qu'elles ont véritablement besoin
d'étre prises en charge. 1Ll est facile d'adopter une gttitude de régressiom pour répondre 3 des
puggestions négatives et nombre de vieillardsz tombent ainsi dans un &tat de prestration. Il est
donc nécesegaire de les renselgner, aussi bien que les donmneure de solns, sur les facteura qui
conditionnent leurs relations interpersennalles et de leur montrer la fausseté des idées regues
concernant la vieillesse.

Conclusionsa

Un programme de formation faisant appel & 1'imaginatien deit 8tre &laberé d'urgence 4 1'inten-
tion des membres du personnel auxiliaire afin de scutenir leur intér&t et leur motivation. Cette
formation devra toujours porter sur 1'expérience acquise en cours de serviece et &tre placée sous la
surveillance et le soutien du personnel professionnel. Une instruction portant sur la réadaptetien
devrait Btre donnde B toutes les personnes Agfes pour les aider A atteindre et A conserver un
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niveau optimal de capacité physique, socisle et mentale. Il faudrait é&galement inculquer 2 fous
1'idée qu'il est important de protéger la liberté individuelle pour que chaque personng fgde reste
capable de choisir et de diriper sa propre existence le mieux possible et auzsi longtemps que
pozzible.

4, Attitudes des perseonnes fgdes elles-mémes

4.1 Persommes Agdes vivant en institutien : interaction et langage du corps

me institution est un lieu od 1'on peut travailler, vivre ou receveir des soins. Les objec-
tife des &tablissements gériatrigues exercent ume influépee sur le r8le du personnel et sur celui
des pensiomnaires. Il est facile pour le persomnel de s'adapter au r8le de donneur de soins et de
considérer les patients comme des 8tres pratiquement impotents, de mEme que les patients peuvent
fort bien sssumer le r&le de malades et se laisser soigner et dorloter en compagnie d'autres per-
sonnes adasptées au méme r6le. Aujourd'hui, les employés des Etablissements de soins ont souvent
trop 4 faire et les patients pas assez ce qui, dans les deux ecas, se traduit par du stress, te
cadre optimal est celui o@l chacunm a juste assez 2 faire.

Espace persennel

Un miliew se compose d'éléments physiques, sociaux et psycholegiques. Un groupe de personnes
occupant le méme milieu physique forme un miliew speial. Leur interaction dépend de leur &tat de
santé et de leur capacité de communiquer les uns avec les autres. Ensemble, ces £léments forment
le milieu psychologique, lequel ne peut &tre al observé ni mesuré au mayen des procédés classiques,
mais peut ndanmoins Etre pexgu. Ce milieu est parfois psychologiquement plus important gue le
milieu physique; om entend souvent dire 2 des patients que g'il fallait choisir, ils pré&féreraient
un bon milieu psychologique, quitte ¥ supporter un mauvais miliew physique.

La tervitoriglité est un aspect important de 1'interaction entre individus. Le territoire,
c'est la partie de 1'espace qui est réservée 3 notre occupation et placée sous notre contrdle per-—
sonnel. Territoire est synonyme d'identité : "Ma maison est mon chiteau'. Lorsqu'un Etranger
tente de faire intrusiom dans le foyer d'um autre, 1'accupant peut choisir entre plusisurs types de
comportement. L'un de ces types est 1'agression, le combat, un autre type est la retraite, la
fuite. Ces deux types de comportement paraissent également répandus parmi les personnes Hgfes.

On pourrait également dire : "Mon corps est mon chiteau" car, pour chacun, 1l'espace perscemmnel
est trids important. Habitusllement, si une personne se rapproche trop d'une autre, l'intrus est
traité comme une nen-personne. C'est ce qui arrive par exemple dans un sscensceur ot les personnes
sont obligées de se tenir trds pr2s les unes des autres et ol elles regardent habituellement le sol
ou le plafond plutdt que le visage de leurs veisins. Lorsque quelqu'un regarde un autre dans les
yeux, il peut se créer un sentiment de trouble et d'insécurité.

1a dimension de l'espace personnel peut différer selon les individus et seleon les contextes
culturels, mais pour chaque individu on peut distinguer trois zones

a) plus de 2 mdtres ;: c'est la distance normale qui ne comporte pag de menace;

b)Y 1,0 3 1,5 mdtre ; L'&tranger qui franchit cette limite peut engendrer un sentiment de
menace;

&} 6,432 0,5 métre ; c'est une zone trds intime ol peu de sujets sont admis 3 péndtrer.

Chacun seat La nécessité de défendre cet espace persomnel. $'il est diminué d'une fagen quel-
conque et devient trop exigu, il g'ensuit une situation de combat ou de fuite, ¢'est-8-dire que la

personne vis&e devient agressive ou se replie sur elle-mlme.

Langage du corps

Pendant ia dernidre décennie, il est apparu ume ncuvelle science du langage du corps qui a
regu le nom de kindsie.

Le lamgage du corps et la kindsie sont basés sur les schémas de comportement de la communica-
tion pom verbale, et des &tudes cliniques ont révélé la mesure dans laquelle le langsge du corps
peut effectivement comtredire la communication verbale. Nos paroles communiquent aux auvtres ce que
nous pensons, mais notre corps communique ce gue mous sentons. Le langage du corps diffare d'une
culture 3 l'autre, mais il existe dans tous les pays de nombreux individus dont le langage du corps
est réduit, parfois en rasison de la maladie. Cette situation est fréquente chez les personnes
fgées du fait que leur wmobilitd est restreinte, Souvent, leur espace personnel se trouve également
réduit, alors méme que pour recevoir l'aide dont elles ont besein il leur faut encore admettre
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d'autres personnes dans leur zone d'intimité. Ces divers facteurs peuvent pravequer une réaction
de retrait, laquelle est parfois & l'origine d'un diagnestic de démepnce, Il arrive alors que les
persounes qui entourent le patient se comportent d'ume manidre qui lui montre qu'on le conaidire
comme dément et qu'en ne cherche plus 4 communiquer avee lui, Le cas parait se produire plus fré-
quemment chez les patients atteints d'une déficience wotrice ou dent le répertoire d'expressions
faciales se trouve diminué, par exemple cher les parkinsoniens. Les patients sont souvent tras
habiles & interpréter les messages que le persomnel leur transmet par le langsge du corps.

Les membres du groupe de travail ont reconmu que le langage du corps constitue un domaine de
recherche nouveau dont les implicatioms peuvent &tre importentes pour hes personnes Agées et pour
ceur qui ont affaire avec elles. D'ofi la nécessité de poursuivre les travaux sur ce sujet, d'en
diffuser les résultats aupris des donneurs de soins et de leurs patients.

4.2 Attitudes des persennes Agées 3 1'égard des établicsements de soins, en fonction de leur état
de santé et de leur capacité fonctionnelle : l'enquéte de Belgrade

Les chercheurs et les planificateurs des seoins de santé se sont longtemps préoccupés d'identi-
fier les facteurs quli conditionnent la fréquence des divers types de maladie et d'incapacité parmi
la population. S'agissant des personnes dgées, on s'est surtout penché sur le niveau de santé ou
de capacité fonctiomnelle au-dessous duquel 1'accomplissement des activités quotidiennes de 1'exia-
tence devient difficile.

Dans une enquéte réalisée A 1'Institut des Maladies chromiques et de Gérontologie de Belgrade
{(dan=s le cadre d'yne étude conjeinte sur les scoins de santé aux personnes Agdes orgenisée par 1'OMS
dans 11 pays de la Région), divers aspects de 1'état de panté et de lg capacité fopetiomnelle des
personnes fgfes ont &té& analy=é:s gur la base d'entrevues et au moyen d'un questionnaire normalisé.
Celui~ci compremait quatre groupes de questions portant sur :

a) 1'&tat de zanté actuel des sujets et leur capacité d'accomplir les t8ches quotidiennes;
b) les enpuis de santé ressentis pendant les deux semaines précédentes;

c) les incapacités effactivas;

d) les difficultés éprouvdes par les sujets pour communiquer et pour leurs soins persemnels.

Cn a également rassemblé des donmnées sur l'utiliszation des garvices et des établissements
médicaux, ainsi que aur les attitudes des personnes dgbes 3 1'épard de ces services.

Les résultats de 1l'enquéte de Belgrade ont été soumis au groupe de travail, L'échantillon
dtait composé de 914 personnes 8pgéas de 60 4 89 ana, qui ont été interrogées par une équipe d'in-

firmitres spécialement entraindes.

Etat actuel de santé et d'incapacité fonctionnelle

Les données recueillies sout résumdes au tablean 1. Onm a constatd en général que les taux
apécifiques de )'8ge pour les sujets "qui ne se sentailent pas en bonne santé actuellement” é&taient
plus élevés chez les femmes que chez les hommes, MEme s5i ce taux sugmentaif avee 1'Age, la diffé-
rence venait en partie du fait que la mortalité est plus élevée chez les sujets de sexe masculin
aux fzes moins avancés, On a demsndé aux sujets d'évaluer Jleur santd actuelle en la comparant A
celle d'autres personnes de leur fge. Dans cet exercice d'auto-évaluation, les femmes arrivaient 2
des estimations pluz avantageuses.

Les maladies affectant 1'activité guotidienne somt survenues dans 1'ordre de fréquence
suivant : maladies du aystBme ostéo-musculaire, maladies cardio—vageulaires et maladies des
systémes digestif, respiratolire et autres. Les taux &talent Iégdrement plus élevés chez les femmes
que chez les hommes, sans changement en fonection de 1'dge.

La frégquence des signes et des symptSmes ressentis pendant les deux semaines qui avaient
précédé 1'entrevue &tait plus &levée chez les femmes, de méme que 1a fréquence des '"troubles
psychozomatiques”.

Les réponses aux questions concerpant les incapacités physiques, et 1'aptitude & preémdre en
charge sa propre santé sont d'une grande importance pour la planification des soins aux personnes
dgées. En général, les taux d'incapacité physique é&taient plus &levés chez les femmes que chez les
hommes, et cette diffdérence augmentait avec 1'3ge; les probldmes comprenaient la diminution de
1'acuité audicive ou visuelle et les difficultés de mastication (y compris les ennuis liés & des
proth&ses dentaires). Pour apprécier dans quelle mesure les sujets &taient capables de prendre en
charge leur propre santd, on les a ipterrogés sur leur aptitude 3 accomplir un certain nombre
d'activités courantes telles que franchir des portes, passer d'upe chewbre & 1'autre, utiliser les
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Tableau 1. Pourcentage, en fonction de 1'd3pe, des constatatioms
recueillies au sujer de 1'état de santé getuel
et de la capacité fonctionnelle des personnes 3gfesd

Age {en années)

Constatation Sexe

6O0-64 65-69 70-74 75-79 B0-B4 B85-89

Ne se sent pas en bonne santé actuellement M 35,0 41,8 42,4 52,3 45,0 52,2
F 45,2 50,3 57,2 57,4 62,4 38,6

Perception de la santé négative M 21,7 28,0 30,0 40,3 35,7 45,0
F 34,4 40,5 44,9 46,3 54,0 49,0

Activités de 1'existence M 52,2 51,6 61,2 59,3 57,2 50,0
quotidienne affectée? F 59,0 61,6 60,9 64,6 61,4 58,2
Plaintes diverses — douwleurs, fatigue, etc. M 51,6 65,8 61,7 68,4 68,6 78,7
F 70,1 78,3 70, 78 84,4 78,1

Troubles psychosomatiques divers M 44,6 54,4 54,4 34,2 56,9 59,6
¥ 61,3 67,1 58,7 68,4 74,5 68,0

Présence d'incapacités physiques M 47,2 53,8 53,8 71,0 73,4 BQ,5
F 57,1 58,3 69,2 76,2 78,8 B5,0

Inaptitude quelceongque A prendre M 52,8 57,9 70,6 80,2 84,8 91,3
en charge sa propre santé ¥ 44,2 56,7 73,7 78,9 8%,5 96,8
Sujets incapables de fournir une réponse M 0,7 0,7 1,3 4.0 3,3 B,?
F 0,0 2,0 3,3 3.3 7,3 15,3

3 Enquéte de Belgrade.

ascaliers et las toilettes, se laver et se baigner, s'habiller et se déshsbiller, faire la cuisine
et le ménage, emprunter des moyens de transport publies, ete. Les taux d'incapscité étaient plus
élevés en moyenne chez les hommes que chez les femmes, et ils augmentaient avec l'dge pour les deux
58XE3 .,

Attitudes et comporfements en ece qui concerne 1'utilisation des services et des érablissements
méd ¢ gux

L'utilisation des services médicaux et les attitudes des sujets & 1'égard des £tablissements
de santé peuvent se résumer comme suit (voir également tableau 2) :

a} le pourcentage des sujets qui, de l'avis de 1l'infirmiére enquéteuse, devraient consulter
un médecin correspondait aux pourcentages portés sur le tableau 1 et reflérair bien les pro-
blames de sganté ressentis par les sujets ainsi que leur inaptitude & prendre en charge leur

propre santé., Une légdre augmentation des taux ne s'observait qu'su-—deld de 1'&ge de 70 ans;

k) au cours das 12 mois ayant précédé l'entrevue, un tiers des sujets composant l'échantil-
lon total n'avaient pas consulté de médecin (31,1% des hommes et 33,4% des femmes);

23,5% avaient consulté un médecin de 1 & 3 fois; 15,7% avaient consulté de 4 2 9 fois et
25,5% 10 fois ou plus;

¢) au cours de lz wdme périocde, 66,2% de l'échantillon (71,4% des hommes et 61,1% des
femmes) u'avaient jamais requ la visite d'un médecin. Les médecins avaient visitd 201 des
sujets de 1 & 3 fois; 7,2% de 4 2 9 fois (5,24 d'houmes et 9,3% de femmes); et 5,9% 10 fois ou
davantage (5,1% d'hommes et 6,6% de femmes);
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Iableau 2. Pourcentage, en fonctioen de 1'4ge, des personnes dgées
vécesgitant des soins médicaux ou des soins dans Un établissementd
‘ Age (en anmées)
Bagain Sexe
60-64 65-69 7J0-74 75-79% B80-84 B8B5-89
Consulter un médecin M 44,6 45,3 55,7 60,5 58,7 63,3
F 47,3 62,2 55,0 60,0 65,8 61,7
Recevoir des soins A domicile M 9,5 16,0 18,9 29,9 31,3 44,6
F 4,7 27,1 29,6 35,3 48,9 56,3
Traitement 4 1'h&pital M 2.0 6,7 7,4 10,1 7,3 14,8
F 4,7 10,8 6,0 10,6 9,4 13,4
Devrait &tre placé&(e) dansg upe institution M 2,7 3,4 6,0 12,3 12,7 18,1
d'accueil pour personnes Apdes F 1,4 7,4 12,0 18,0 20,2 27,5

2 FEnquéte de Belgrade.

d)  entre 9,5% des sujets (pour le groupe d'Hge 60-64 ans) et 44,6% (pour le groupe d'fige
85-89 ans) avaient bescin d'un traitement A domicile. Les taux &taient plus élevds pour les
femmes et sugmentaient avec 1'3ge. Parmi ceux qui, de l'avis des enquéteurs, avaient besoin
d'un traitement & domicile, 44,5% le recevaient dé&ja; parmi les 55,5% qui n'en recevaient pas,
9,1% ne souhaitaient pas &tre soignés tandis que 6,57 n'étaient pas suffisamment équipés chez
BUX pour pouvoir &tre traités A demicile;

e) entre 2% des sujets (pour le groupe d'fge 60-64 ans) et 14,8% (pour le groupe d'Age

85-89 ana) avaient besoin d'un traitement & 1'hdpital. Pour les femmes, les taux avgmentaient
avec 1'8ge, pasaant de 4,7X parmi les "plus jeunes" (groupe d'#ge 60-64 ans) & 13,47 pour le
groupe d'f#ge 85-89 ans. Farmi les sujets ayant besoin d'un traitement hospitalier (8,7% du
total de 1'échantillen), 61,1% ne le désiraient pss tandis que 27,9% sowhaitaient l'obtenir;

f) en movenne, 11,8% des sujets avaient besein d'&tre hébergés dans un foyer pour personnes
dgées (9,27 des hommes et 14,37% des femmes). Les taux étaient plus élevés pour les femmes que
pour les hommes & partir de 1'dge de 70 ans ot augmentaient avee 1"8ge. BSur le total de ceux
qui avaient besoin d'hébergement, 88,27 (90,3% des hommes et B3% des fermes) ne le désiraient
pas tandis que 1,4% (7,3% des hommes et 14,7% des femmes} le souhaitaient et que 2,4% le sou-—
haitaient wais ne répondaient pas aux conditions exigées.

L'utilisation du syst®me de santé &tait indépendante de 1'Hpe, les services &tant fréquentés
par 29% des sujets du groupe d'Age de 60-79 ans et par 28% de ceux du groupe d'Age de 30-89 ans.

Le groupe de travail a estimé que les comparaiscns entre les divers groupes de personnes fgées
gingi que les autres données réupies & 1l'occasion de 1'&tude de Belgrade pouvaient servir & identi-
fier certaines catégories de personnes Agfes qui n'utilisent pas les services de santé et les ser-—
vices pocisux, soit parce que les services dont elles auraient besoin n'existent pas, soit paree
qu'elles n'en connaissent pas 1'existence. L'analyse des donndes devrait porter & la fois sur la
planification A long terme et sur la détermination des secteurs qui pesent le plus de problimes au
sein des systémes actuels d'assistance soeio-sanitsire. J1 2 &té admis que ]l'on devait entre-
prendre sans délai une &tude plus poussée pour obtenir des renseignements sur les services dont les
personnes #gées ont besoin. Actuellement, les pays les plus riches disposent souvent de moyens
technologiques cofiteux mais inappropriés, alors que des serviees plus simples et particulidrement
?éceaﬂairea, comme les soins et massages pratiqués sur les pieds ou les soins dentaires, sont
inexistants.

4.3 Quelques guestions et conclusions

Les personnes vieillissantes sont souvent adglipées dans les programmes de prévention des
maladies et des incapacités, alors mfme que 1'expérience montre que les capacités fonctionnelles
peuvent Etre préservées dans la vieillesse. Le dépistage est toutefois une question controversés.
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Des examens wédicaux réguliers devraient-ilg Stre effectuds par le médecin de famille ? Faudrait-il
procéder B un dépistage A phases multiples ? Dans l'affirmative, qui en serait charpé, et avec
quelle fréquence 7 8i l'en renonce au dépistage, comment les atteintes et les diffiecultds précoces
peuvent—-elles &tre portdes 3 1'sttention des travailleurs de la santé ? Ces derniers s'occupent-ils
guffisamment d'enseipgner aux gens & reconnaitre une menace d'incapacitd ? Les personnes #gées
savent—elles ol et & gqui s'adresser pour obtenir aide et comseils afin d'empécher une déficilence
d'évoluer en incapacité ?

Malgré tout ce gque l'on pourrait -gagner en intervenant assez tdt pour prévenir la maladie chez
les pargonnas 3gées, celles—ci sont généralement trds mal représentées dans les systimes de soins
des divers pays. Cette situation peut résulter du manque d'intérét de la part du donneur de soins
ou d'une répugnance de la part des personnes fgées 3 demander de 1l'aide ou, enfin, de 1'ignorance
de la porte 3 laquelle il faut frapper pour obtenir une agide. Pour repérer les personnes fpdes qui
ont des problémes de santé ou qui sent exposées A des risques, il faudra souvent que le travailleur
de la santé se livre A une recherche sctive. Il apparaft d'autre part que le contact entre généra-
tions reste trés selide at que dans teus les pays développés une faible proportion seulement (entre
5 et 7%) des persomnes Hgfes ont &té placdes dans des établissements. Devrait—on plutdt, dans ces
conditions, s'employer & soutenir la famille ?

On a suggéréd qu'il fallait, pour aider les personnes dgées et leurs familles & rdagir contre
1'anxiété, le déséquilibre Smotionnel et les treubles psychosomatiques, instituer des programmes
éducatifs qui s'adresseraient aussi bien aux personnes fSgfes elles—mnEmes qu'sux aides bénévoles qui
s'occupent d'elles. Lorsque des programmes sont entrepris 3 1'échelon lecal, il est plus facile de
les faire rtépondre aux probldmes de la collectivité, mais qui doit avoir la responsabilité de les
mettre en oveuvre, et qui assurera la préparation des enseignants ?

Enfin, le groupe de travail a admis que les personnes Zgées ont le droit d'assumer des risques
et de prendre des décisions sur les questions qui les concernent personnellement, méme si d'autres

estiment que la solution choisie n'est pas dans leur meilleur intéczée,

4.4 Les personnes fgles en tant que consommateurs d'sssistance publique

Le groupe de travail a examiné un aspect d'une enquéte sur les attitudes et le comportement
des personnes fgées en matidre de communication et de consommatien. Effectude en République f&dé-
rale d'Allemagne en 1976~1977 au moyen d4'un questionnaire (13), 1'enquéte a porté sur un échantil-
lon comparé de 2000 persennes Agées de 55 ans et plus. Plus de la moitié des répondants (54%) ont
exprimé des attitudes positives & 1'&gard de la vie et se sentaient socialement intégrés; presque
un quart d'entre eux {23%) se sentaient socizlement intégrés méme si leurs attitudes 3 1'égard de
la vie étaient en majeure partie négatives; 5% ont exprimé des sentiments positifs, tout en se
considérant comme sssez privés de contacts sociaux; et 18%7 souffraient d'isolement secial et
avaient sur leur existence une opinion négative. C'est ainsi qu'en face d'une moitid de la popula-
tion plus Sgée se jugeant socialement &t mentalement intégrée, on a estimé que plus d'un quart de
l'&chantillen serait potentiellement instable s5'il devair faire face & de nouvelles expériences
traumatisantes ou négatives, comme lz perte d'un conjoint ou de parents proches, ou encore de
sérieuses privetions matérielles ou financidres; 20% des persomnes Agées ont &té considérées comme
handicapées parce que leyr situatien physique, mentale, sociale ou économique ne leur permettait
pas d'acquérir des méthodes pour adapter et organiser leur existemce. X1 s'agit 1%, sans conteste,
du groupe de persomnes Hgfes qui & le plus besoin d'assistance sociale.

La majeure partie des répondants (64%) é&taient plus ou moins satisfaits des services publics
fournigs, mais certains pensent que cette attitude pourrait venir du fait que les personnes Hgées
attendent souvent moins de ces services que les sujets plus jeunes. Beaucoup d'entre elles ne sont
gudre au courant des facilités existantes nmon plus que de leurs dreits A assistance. Les 21% de
répondants qui ent exprimé de sérieuses réserves quant au niveau de 1'assistance disponible appar-—
tenaient zu groupe le plus démuni.

M&me =i 1'appréciation glebale portée gsur 1'aide publique &€talt positive, les répondants ont
émis des propositions réalistes et pratiques pour améliorer ou &larpir les prestations offertes.
Plus de la moitié des membres de }l'&chantillen se sont plaints des déficiences portant sur des
aspects fondamentaux de la qualité de leur vie, comme les conditions de promiscuitd et de logement,
les soins de santd et lg protection de la santé, la fourniture des services d'aide et d'orientatien
sopiale et les transports publies. Les chercheurs sont parvenus & la concluzion que les personnes
Ggées voient surtout dans 1'aide sociale une occasion d'amélicrer leur indépendance financi?re,
gsocisle ot mentale et un moyen de s'aider elles-mémes. En conséquence, ils demandent gue les auto-—
rités publiques prennent des mesures pour améliorer les moyens de communication entre les généra-
tions, pour améliorer 1l'accls aux gctivités culturelles et éducatives, et pour améliorer leur mobi-
1ité physique et mentale., Il en est ainsi, a-t-il &té précisé, méme lovsqu'il existe de profondes
difffrences d'attitude - résultant d'antécédents individuels, de facteurs soeiaux ou physiques ou
de 1'8ge — & l'égard du degré de participstion et d'intégration aux structures d'assistance.




LCR/ADK 054
2381E

paga 12

Les répondanta plus dgés ne se considérent ni comme une minoritd ni comme un sous—groupe
social. ILls s'attendent, en tant que consommateurs ¢'aide publique, & ce qu'il seit convenablement
tenu compte de leur aituation spéeifique, de leurs besoins, de leurs intéréts er de leurs pro-

blémes. Ce qu'ilas craignent le plus, c'est que 1'aide qu'il leur est accordée par 1'administration
publigue ne tende i devenir une source de dépendance et de contrdle social.

4.3 Attitudes des personnes Sgfes A 1'Sgard des buts de 1'existence

Le groupe de travail a discuté quelques aspects plus généraux des attitudes des personnes
dgées, en particulier vis-d-vis des buts de l'existence. On lui a présenté les résultats prélimi-
naires d'entrevues conduites aupriés d'un petit groupe de 41 personnes vivant & Dortmund et Hgées de
55 3 90 ans.?® Une constatation intéressante a éréd que méme si les réponses concermant la place
des personnes Bgées dans la secidté tournaient autour de la notion qu'elles n'avaient "aucun rdle"
3 jouer ou qu'elles étaient "ipmutiles et superflues", envirom 80% des enquétés avaient une opinion
plus positive au sujet de leur utilité au gein de 1s famille. On a relevé gque peu d'entre eux
répugnaient & sze considérer comme des “"vieux". Ces premiers résultats ont permis de tirer la
conclusion importante que "les politiques ne devraient plus désormais congiddrer les personnes
8gtes comme une entité, mais plutdt comme un groupe social artificiel n'ayant sucune unité interne
et présentant des tendances et des intérdts trds divers". La discussion qui a suivi a été marquée
PET un pressant appel des membres du groupe de travail & trouver les moyens de changer le stéréo-
type de la personne Agée.

Le groupe a admis que tout le monde n'envisage pas le vieillissement de fagon négative, et que
dans de nombreuses sociftés les personnes Hgdes jouissent d'um prestige social slir et d'une bonne
quelité de vie. Toutefois, le changement social, les tendances actuelles & 1'inflation et au chi-
mage, la pénurie d'énergie, le manque de ressources et les chapgements dans la structure familiale
constituent des menaces pour chacun de nous, On a constaté dans de nomhreux pays développés qu'il
existe une "vieille" génération &gée : de nombreux sexagénaires {les “jeunes vieux') omt encore un
ascendant vivant (le "vieux de la vieille"). Un tel phénomine risque parfois d'accentusr les dif-
ficultés de contact social et les responsabilités des générations plus jeunes au sein des
familles., Il grrive ginsi gqu'une £amille ait besoin de soutien {matériel et/ou psychologique} pour
s'occuper de deux générations, ce qui, s'ajoutant % d'autres modifications de la structure fami-
liale, alourdira beauveoup B l'avenir la participation gttendue des services de santé et des sexr-—
vices SOQCLAUX-

5. Attitudes des familles & 1'épard des perscnnes figées

5.1 Les attitudes & 1'égard des persounes Jgécs et le sentiment de responsabilité vis—d-vig des
views parents ¢ 1'enquéte de la Caroline du Nord et de Tokyo

En 1978, une &tude a ét8 effectuée 3 Tokyo, dans le cadre du prejet de recherche transcultu-
relle Japon-Etats=-Unis d'Amérique sur 1'attitude des gens vis~A-vis du soutien qu'ils seraieant cen-—
séa apporter, et apportent effectivewment, 3 leurs parents et amis #pds. 11 s'agissait d'une acti-
vité conjointe du Département de Sociologie de 1'Institut métropolitain de GEromtologie de Tokyo et
du Département de Sciences soclsles médicales et de Santé matrimeniale de la Bowman Gray School of
Medieine de 1'Université de Wake Forest, Winston-Salem, Caroline du Nord.

L'échantillon &tudié au Japon se composait d'environ 700 hommes et femmes marids 3gés de 20 2
49 ans et vivant & Nerima Ward, Tokyo. On a utilisé une méthode d'&chantillonnage aléatoire & deux
&chelons (blocs de ménages et individus). Des questionnaires ont &té& distribués aux foyers das
répondants et collectés plus tard. Le nombre des réponses valables s'est dlevé a 591, soit 24,4%.

Avant 1'étude japonaise, 1'équipe de la Caroline du Word avait préparé un programme détaillé
at un questionnnaire dont les rubriques, jugées utiles pour upe 8tude comparative, ont &té gé&lec-
tionnées. On g'eat effored su maximum d'éviter des divergences entre 1'original anglais et la tra-
duction japonaise mais, comme il arrive souvent dans les &tudes transculturelles, cet effort n'a
pas toujours &:é entilrement couronnd de succids.

L'étude gvait pour but egsentiel de vérifier jusqu'id quel point les membres des jeunes généra-
tions éraient digposds A accueillir dans leur foyer une personne Agée - qu'il s'agisse de leurs
propres parents ou de ceux de leur copjoint, d'un onele gu une tante, ou un 4'ami proche - lorsque
cette dernikre éprouvait des difficultés & mener une existence indépendante et souhaiteit vivre
avec aux; elle ge proposait sussl d'identifier les facteurs sociaux et psycholegiques affectant ca
consentement. Les réaultats de 1'enquéte de Tokyo ont &té comparés avec ceux d'une étude similaire
réalisée aux Etats-Unis.

& Etude dirigée par le Professeur K. Schmitz-Meormann, Fachhochschule, Dortmund.
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Principaux résultats

Acceptation d'héberger une personne #gée. Jusqu'i 90% des répondants Etaient disposés &
hébarger leur propre mére, et 1'on n'a relevé aucune différence d'attitude entre les deux sexes.
De méme, on n'a pas observé de différence importante entre ceux dont les wéres vivaient déja avee
eux et ceux dont les meres vivaient indépendamment. Quatre vingt—deux pour cent des répondants
Etaient disposés 2 accueillir dams leur foyer la mkre de leur cenjoint. Dix—neuf pour cent seule-
ment des répondants éfalent disposés & héberger une tante proche., Lz proportion &tait enmcore plus
faible (8%) dans le cas d'une vieille amie.

Quatre vingt-sept pour cent des rvépondants japonais ont déclaré qu'ils hébergeraient leur
propre pére dans leur foyer. Aucune différence marquée n'a été relevée entre les sexes, ni entre
ceux qui vivaient actuellement, ou gqui ne vivaient pas, avec leur propre p2re. En ce gqui concerne
le p2re du econjoint, 774 des répondants ont dit qu'ils 1'accueilleraient. Ce chiffre, méme s'il
est plus faible que celul qui concerne le propre pdre des répondants, reste nédanmoins trds appré-
ciable, Toutefois, comme dans le cas de la taante, la proportion des répondants disposés 3 rtecueil-
lir un oucle proche était trés faible (12%). Le chiffre &tait encore plus bas (6% seulement) dans
le cas d'un vieil ami proche,

Dans 1l'enquéte américaine de Carcline du Nord, B4% des répondants ont déeclaré qu'ils accueirl-
leraient leur propre mire, chiffre qui, tout en &tant encore &levé, est un peu plus faible que le
chiffre japonais. (La mdre du conjoint n'a pas &té incluse dans le gquestionnaire.) En revanche,
le pourcentage des répondants de Carpline du Nord préts & sccueillir ume vieille tante (69%) ou une
vieille amie (52%) a ét& beaucoup plus élevé qu'k Tokyo, ol les chiffres correspondants s'é&tablis-
salent & 19% et 8%, respectivement.

Quatre vingt—-dix pour cent des répondants se sont déclarés disposés 2 accueillir leur propre
pare (le questionnaire américain ne comprenait pas non plus de question relative au pire du
conjoint), soit une proportion légdrement plus &levée qu'au Japen (87%). De méme que pour les
tantes et les amies Hgdes, les répondants de Caroline du Nord se sont montrés beaucoup plus ouverts
que les japonais 2 1'idée d'héberger un vieil oncle ou vieil ami : 66% (contre 12% au Japon)
accueilleraient volontiers un oncle et 43% (contre 6% au Japon) accueilleraient velontlers un amt
proche.

Facteurs gui influencent la disposition 3 accueillir une personne Hgée. A Tokyo, les répon-
dants qui avaient montré, su moyen d'un questionnaire, qu'ils connaissaient bien les probl2mes des
pergounes Hgées, se sont déclsrés plus disposés & héberger une persomne fgée. Ceux gui, en
revanche, avaient manifesté des préjugés % l'encontre des personnes fgées &taient moins disposés 3
en accueillir une chez eux,

L'dge, 1'é&ducation, la profession et 4'autres caractéristiques ditez fondamentales des répon—

dants n'ont pas exercé d'influence statistiquement significative sur leur disposition & regevolr
une personne Agée.

Individus ayant d&ja vécu avec des personnes 3gzées. On a supposé que des variables telles gue
les rapports qu'un individu a eus avec ses pére et meére pendant l'enfance et 1'adolescence, et
toute autre expérience de vie commune svec une personne Hgée, powrraient exercer une influence sur
la disposition & hébarger des parents ou d'autres persomnnes fgées. Ce thime a &ré analysé sous
1'aspect du type de personne Hgée & receveir, Les rapports avee la mere pendant la crotssance
n'ont eu un effet astatistiquement significatif que sur la dispesition des répondants & acecepter
leur propre mere. De méme, les rapports avec le pire pendant la eroissance ont exercé une
influence gignificative sur la disposition des répondants 3 accepter leur propre pkre. Toutefols,
alors que la disposition des répondants masculins 3 accepter leur propre phre &tait fortement
influencée par la nature dez rapports qu'ils avaient eus avee lui pendant la croissance, la méne
corrélation n'existait pas dans le cas des répondantes.

Ont a observé qu'indépendamment des rapports entretenus avec la personne Agle ot du sexe du
répondant, ceux qui avalent eu une certaine expérience de vie commune avec une personne Bpfe aprds
le mariage avaient tendance 3 se montrer moins disposés A en recevelr dans leur foyer. Par ail-
kewrs, le fait d'avoeir véeu avec une personne fgée pendant la croissance n'avait pas d'effet signi-
ficatif sur la disposition & h&berger une personne Hgée.

Choix des modalités d'hébergement par ceux qui prennent en charge leurs propres parents. La
question posée @tait la suivante : "8i vos propres parents ou ceux de votre conjoint devaient cons—
tater qu'il ne leur est plus possible de mener une existence indépendante et s'ils avaient donc
besoin de votre aide, choisiriez-vous de les installer dans la mme maison gque vous ou dans une
autre maison située au voisinage ?". Cette question a &ré posée 3 tous les répondants, qu'ils
vivent présentement ou non avec leurs parents.
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Pour 557 des répondants japenais, 1l est préférable que les parents vivent sous leur toit
{cette réponse a &té donmée par 64% de ceux dont les parents vivent actuellement avee sux ef par
23% de ceux dont les parents vivent indépendamment), Il y a donc une proportion légdrement plus
&levie de répondants qui préfirent que leurs parents vivent avec eux plutdt que séparément. Par

sexe, il y a eu 58% d'hommes et 52% des femmes qui ont déclaré vouleir recevoir leurs parents chez
BUX .

Disposition A recevoir ses propres parents. La question posée &tait ; "Si vos parents ou ceux
de votre conjoint, qui vivent actuellement séparément, voulaient vivrie avec votre famille, y
consentiriez—vous 7",

Quatre vingt-cing pour cent des répondants et 74% des répondantes ont déclaré qu'ils accepte-
raient les parents. Si la proportion est tellement plus faible dans le cas des femmes, c'est peut-
Btre pensent les chercheurs, parce qu'un grand nombe de japenaises hésitent 3 recevoir leurs
parents par &gard pour leur mari. On a constatd que les relations qu'elles avaient avec leur mdre
pendant la croissance influsient nettement sur leur attitude 3 eet &gard, aucun autre facteur ne
paraissant influer sur leur décision.

S'agissant des parents d'yn conjoint, la proportion des répondantes qui &taient disposdes 3
recevoir les parvents (77%) érait légdrement supérieure 3 celle des répondants maseculins (73%). 1La
plupart des japonaises estiment que recevoir les parents de leur mari est un develr tandis que les
hommes sont meins disposés B accepier les parents de leur Zpouse, méme s1 la différence entre les
deux sexes n'est pas trés marquée. On n'a découverr aucun facteur statistiquement important sus-
ceptible d'affecter la disposition des répondants 2 aceepter les parents de leur conjeint,

Choix de programmes de soutien finaneier, Sur ce point, on a pesé la question suivante
"Lorsque votre ¢onjoint ou les parents de votre conjoint vivent avec veus, de quel type de pro—
gramme de goutien financier souhaiteriez=vous bén&ficier 7"

Quarante~sept pour cent des répondants japonais souhaitaient recevoir des alleoeations pour les
aider & prendre soin de leurs parents; 33% souhaitalent obtenir une réduction de leur loyer ou de
1'impdt foncier, ou une aide pour payer leur lover; et 14% souhaitaient une diminution de leur
impdt sur le revemu, Deux pour cent seulement ont déclaré qu'ils ne désiraient pas bénéficier
d'une telle forme de soutien fincancier.

Une certaine proportion des répondants situés 2 tous les &chelons du revenu familial (47% du
total) souhgitaient qu'il soit institué des allecations pour la prise en charge de personnes
fpgéea, Les répondants appartenant aux classes de revenu inférieures, et ceux gqui &taient loca-
taires de leur logement optaient plutdt pour une tvéduction du loyer ou de 1'iwmpdt foncier ou pour
une allocation—-loyer, alors que 227 seulement de ceux gqui habitalent leur propre maison ont eXprimé
leur préférence pour une aide de ce type. Les répondants occupant une classe de revenu plus &levée
préfareralent une réduction de 1'impdt sur le revenu.

Dans 1l'enquéte sméricaine, les répondants ont choisi les alloecations plus souvent (dans
453% des cas) que les autres formes d'aide financi®re aux persomnnes Hgées. (Etant donné la diffé-
tence considérable qui existe entre les programmes d'aide Economique aux Etats-Unis et auw Japon, il
est impossible d'établir sur ce point une comparsison directe entre les deux pays.) D'autres
mesures ont &té préconisées dans 1'ordre de préférence suivant : réductien d'impbts (21%), préts A
intérét réduit pour 1'am&lieration du legement (15%), timbres ou bons d4'achat 4'alimentation (14%),
réductien du loyer ou de 1'impft foncier (5%). Si le premier choix étaic identique A celui des
répondants japonais, il existait des différences tris marquées enkte les réponses ambricaines et
jeponaises pour toutes les autres options.

Choix de programmes de servigesz de soutien, On a posé aux répondants japonais la gquestion

suivante : "81 vous devez vous occuper d'une personne Agée qui est tres faible et a besoin d'aide,
guelles sortes de services de soutien souhaiteriez—vous obtenir ?7".

Quarante~deux pour cent des répondants voudraient gque solt as5uré un service d'infirmikres
vigiteuses, 19% un service de scins de jour, 16% un service d'aide ménagere et 3% un service de
consultation et de consells. Onze pour cent des répendants ne spuhaitaient aucun de ces pro—
grammes, On & constaté que le pourcentage de ceux qui ne seouhaitalent aucun programme de services
de soutien variait selon qu'ils partageaient, ou non, actuellement leur maiszon avee leurs propres
parents ou ceux de leur conjoint ; parmi les répopdants vivant actuellement séparés de leurs
parents, 11 n'y en a ew gque 9% pour déclarer qu'ils n'&taient pas intéressés par la possibilité
d'organizer des services de soutien en faveur des personnes #gées, tandis que 19% de ceux qui
vivent avec leurs parents se sont prononcés dans le wéme sens. Les répondants ont &té plus nom=
breux (11% du total) & rejeter le recours aux programmes de services de soutien qu’sux mesures
d'assistance &conomique (2%).
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Ces résultats ne se prétent pas & une comparalsom avec ceux de l'enguBte américaine, car les
seTvices de soutien qui sont assurds aux Etatrs-Unis différenr considérablement de ¢ceux du Japoan.
TI1 vaut 1a peine de noter néanmoins qu'aux Etats—Unis comme au Japon, c'est le service de visites
sanitaires & dewmicile qui a été le programme le plus souvent choisi.

Sentiment général de respongabilité & 1'égard des parents. L2 note moyenna obtenue % partir

d'un questionnaire visant & &valuer le niveau général de responsabilité 3 1'&pard des parents = &té
de 4,4 au Japon et de 4,2 aux Etats-Unis, Confrairement & 1'opinion générazlement répandue, il n'a
&té observé aucune différence importante entre les notes moyennes obtenues par les répondants japo-
nais et américains. Des différences considérables sont cependant apparues dans les réponses &
chacune des questions. Il en ressort que les américains sont plus nombreux que les japonais &
&' élever contre 1'idée que la responsabilicéd de s&'oceuper des parents Agés incombe inconditionnel-
lement 2 leurs enfants. Par contre, les répondants américains ont &té plus nombreux & désapprouver
les gens qul refusent une simple assistance & leurs parents et & rwejeter 1'idée que toute famille &
le droit de se dégager de l'obligation de soigner les parents Hgés.

On n'a pas relevé de différences importantes entre les notes moyennes obtenues par les répon-
dants japonais des deux sexes., D'apris les donndes japonaises, les paramdtres qui ont une valeur
d'explication statistiquement significative sont les suivants : pour les hommes, 1'3ge et la note
obtenue lors d'un test portant sur la responsabilité spécifique 3 1'&pard des parents; pour les
femmes, le fait de travailler ou non (celles qui gvaient un emploi ont obtenu une note plus éle-
vée}, la satisfaction que leur procure la vie familiale {les plus satisfaites ont obtepu des notes
supérieures), et leur familiarité avec des personnes Agkes (celles qui connaissaient le mieux le
processus du vieilliscement et les personnes Agées ont obtenu des notes moins &leviée =u test de
responsablilité générale & 1'é&gard des parents),

Influence des facteurs sociaux et psychologiques. L'dge et, dans le cas des hommes, le rang
de naissance ont exercd une influence sensible sur la connaissance et 1'attitude des répondants
envers les personnes Sgées, =insi que sur leur sentiment de responsabilité vis-3-vis de leurs
paTents. D'autres facteurs liés % la courbe de vie des répondants ont joué un r&le marquant,
notamment la satisfaction gu'ils retirent de leurs rapports familiaux actuels et la relation qu'ils
on eue avec leur mére pendant la ¢roissance.

Conclusions. En examinant ces résultats, le groupe de travail a fait observer qu'il &tait
essentiel de decouvrir si le pourcentage élevé des rBpondants qui se déclarent disposés 3 héberger
chez eux une personne Agée se rendent tout 3 fait compte de ce gqui sera attendu d'eux et s'ils ont
une notilon précise des services d'dppui qui pourraient leur &tre nécessalres, Ll a &td reconnu que
51 les familles ont souvent un comportement imprévisible, leur grande force réside dans le soutien
affectif et psychologique qu'elles peuvent fourniy griee aux contacts personnels qu'elles entre-
tiennent avec la personne Hgde et 3 la connaissance approfondie de son existence.

Le groupe a estimé que 1'on devrait identifier les types de besoins que les familles &prouvent
de la réticence & satisfaire.

En examinant 1'utilité de cette recherche pour 1'é&laboration des politiques, le groupe a
insisté pour que les données solent soumises & une interprétation attentive avant que 1'on soumette
des recommandations aux sutorités compétentes, Dans ce contexte, les méthodes normalisées que
1'0OMS a mises au point & 1l'intention de ses Etats Membres pourraient beaucoup faciliter 1'organisa-
tion d'Etudes compararives B la fois nationales et internationales.

5.2 Grands—parents et petits—enfants : l'enquéte de Bruxellas

Dans une étude rdalisée A Bruxelles en 19753 (14), on a constatd que les enfants ayant un ou
plusieurs grands-parents conngissaient moins de problimes sceolaires que ceux qui n'en avalent qu'un
ou mEme aucun aleul. L'occasion de réunir davantage de renseignements sur ce point s'est présentée
lersque 1'OMS a patrenné 1'E&tude r&alisée dans 11 pays sur les scins de santé aux personmes SgGes.
On a alors congu une &tude subsidiaire destinée i comparer les personnes dgées qui ont des petits-—
enfants et celles qui n'en ont pas et % déterminmer si le mode de vie et le moral des personnes
Agées Stalent influencés par leurs rapports avec leurs petits—enfants.

{n avait espéré pouveir constituer un &chantillon représentatif, maisz la chose n's pas pu &tre
réalisée car pour diverses raiseons, dont leur mauvais &tat de santd, prés de 50% des membres de
1'échantillon original ont refusé d'&tre interviewés. Ceux qui ent finalement participé 3 1'en-—
quite était 464 individus Bgés en zssez bonne santd qui vivaient chez eux A Bruxelles, On les a
groupés par tranches d'Sge de eing ans, de 33 & 94 ans. On aurait voulu que chaque groupe
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comprenne 20 hommes er 30 femmes, mais il a fallu se contenter de ¢hiffres inférieurs pour les
groupes d'8ge supbrieurs. Les données recueillies au moven d'un sondage aldateire ultérieur, qui

s'est poursuivi plus longuement % Bruxelles et dans upe de ses tanlieues, doivent encore &tre
analysées.

Pour cette &tude limitée, un personnel spécialement inastruit a interviewd les persomnes fgées
au moyen d'un questionmaire portant sur la personnalité, 1'état de santé et les soins de santéd, le
logement et le mode de wvie des personnes #Apées. Au total, 207 sujets (45% de 1'échantillen)
avaient des petits-enfants et certains mé@me des arrilre petits—enfants. La plupart (32%) &taient
toujours mariés, ave¢ un pourcentage plus &levé (71%) pour les hommes et un taux de veuvage supé-
vieur {38%) chez les femmes, la proportion des divorces et des séparations s'&tablissent 2 7% des
c¢as. La proportion de granda-parents au sein des divers groupes variait trdsz peu.

Soixante~deux pour cent des membres de 1'éehantillen n'avaient regu gucune instruction for-
melle ou gqu'une instruction ne dépassant pas le niveau primaire. (En Belgique, 1'enseignement
n'est devenu obligateire pour tous qu'en 1914,)

Les résulrtats préliminaires de cette enqufte laissent apparaftre certaines tendances. Une
analyee descriptive montre que les grands-parents n'ont pas tous le méme genre de contact avee
leurs petits—enfants. Gertains participent 3 diverses activités et maintiennent de "bons rapports
sociaux'; d'autres rencontrent leurs petits—enfants de temps 2 autre, Mais san§ partager avec eux

une activité quelconque. C'est la comparazison entre ces deux groupes qui 2 constitué la premidre
phase de 1'é&tude.

Pour &lucider les raisens qui déterminent telles attitudes, on a décidé de considérer la per=
sonnalité, 1'&tar de santé, la distance géographique séparant les enfants de leurs grands-parents
ainei que l'existence de contraintes psychologiques et culturelles, La définition de la szanté a
&té purement subjective, chaque individu &tapt prié d'évaluer gon propre &tat de santé et de le
comparer a celui d'autres personnes de sa connaissance et de son fge., Quarante-sept pour cent des
enquétés ont considéré que leur &cat de santé &tait "tris bon' ou "assez bon'" et 20% ont estimé que
leur gantd &tait "mauvaise" ou "assez mauvaise". Il n'a &té pbservé aucune différence en fonction

du sexe, mais % un niveaw d'instruction plus &levé correspondait upe optique plus optimiste de
1'&tat de santé,

Trente~trois pour cent des grands-parents vivalent prés de leurs petits—enfants ou avee eux,
17% avaient leur domicile dans la mEme xégiom et 504 vivalent A une certaine distance de la troi-
sitme génération. Un certain éloignement &tait plus courant chez les hommes tandis que les femmes,
surtout les plus Bglas, avaient tendance 2 vivre triés preés de leurs enfants et petits-enfants.

Activirés communes

Soixante-sept pour cent des grands-parents se livraieant & des activités communes avec leurs
petits~enfants. Ges activités appartenaient 3 trois catégeries : intérieures, extérieures et
mixtes. Les plus fréquentes &raient les acrivités domestiques, consistant 3 exécuter de petits
travaux & la maison, B lire, & jouer 3 des jeux d'intérieur, 4 raconter des histoires, & &couter de
la musique ou A regarder la télévisien, Les activitds ext@rieures telles que les achats, la
marche, le jardinage, ete., se pratiquaient plus rarement. En génfral, c'était les grands-parents,
mais quelquefois aussi les parents des enfants, qui choisissaient les activités., On g constaté que
les grands—méres laissaient le choix aux enfants plus souvent que les grands—pires et que les
enfants qui habitaient 3 proximité de leurs grands—parents avalent plus souvent le choix que les
autres.

Facteurs déterminants des activitds

On a rarement cité 1'&tat de santé pour dire qu'il influengait le choix des activités, méme si
les grands-parents inactifs se montraient en géndral un peu plus pessimistes & propos de leur santé,

Il a sembl& que le nivean d'activitéd présentait une corrélation positive avec le niveau d'ins-
truction, mais les résultats préliminaires n'ont pas apporté 1la confirmation statistique de cette
obzervation., Comme il est normal, la distance géographique influait sur le degrd de comtact entre

les enfants et leurs grands-parents. Les visites a'espagaient lorsque les grands—parents jugeaient
leur santé "médisere" ou "mauvaigze'.

Méme lorsqu'ils avaient des eénfants et des petits—-enfants qui vivaient avec eux ou leur ren-
daient assez fréquemment visite, 28% des sujets se sentalent oublifs. Ce sentiment &tait plus mar—

qué chez les femmas, et surtout chez celles qui étaient moins instruites et chez celles gui ge
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disaient en mauvvaise santé. I]l n'a pas &t possible de conclure si le mauvais moral &tait la cause
ou l'effet du mauvais &tat de santd, maiz un mauvais moral se rencountrait plus frégquemment chez les
personnes fgées inactives.

Personnes fgées n'ayant pas de petits-enfanta. Parmi les sujets faisant partie de 1'échantil-
lon qui n'édtalent pas grands—parents, 35% seulement &taient mariés, contre 52% chez les grands—
parents; les célibataires étaient plus nomwbreux (13%), dans le premier de ces groupes, avec 10% de
divorcés ou de sépar&s parml eux. GCompte tenu de 1'Sge, le niveauw d'instruction des deux proupes
était trds sensiblement le méme. Il y avait &galement une autc—appréciation similaire de 1'é&tat de
santd et du moral, ce dernier &tant mesuré par le sentiment d'&tre oublid {présent ehez 27% de ceux
qui n'étaient pas grands—parents et chez 287 des grands—parents).

L'&tat de santé jouait un vdle détermimant sur 1'importance dennde aux activités extérieures
(telles gue marcher, aller au théitre ou au cinéma et se livrer % d'autres activités sociales exté—
rievures) par les personnes dgdes sans petits—enfants, mais la santé ne paraissait pas avoir d'in-
fluence sur la fréquence des relations sociales, MEme si 1'dge réduisait le niveau des activités
speiales, surtout chez les femmes, il &tait sans effet sur la friéquence des visites faites ou
teques. Avec la diminution des contacts sociaux, le sentiment d4'8tre oublié augmentait. Ge sen—
timent &tait beaucoup plus marqué chez les personnes Sgées qul n'effectuaient pas de visites que
chez celles qui n'en recevaient pas.

En tésumé, les personnes Hgdes sans petitz—enfants peuvent mener des vies actives et jouir
d'un excellent moral, mais on trouve dans tous les groupes un pourcentage plus ou moins identique
de personnes qui se sentent oublifes, sentiment qui est peut—-8tre moins dii 2 leur Ege ou 3 leur
santé qu'd leur incapacité de nouer des centacts sociaux avec le monde extérieur.

Conglusions

Bien que ces résultats préliminaires solent insuffisamment dtendus pour permettre de tirer des
conclusions fiables sur le plan statistique, ils donnent toutefois B penser que les ralatiens qui
s'établissent entre une personne Agbe et ges petits-enfants sont davantage une question de tournure
d'esprit, d'adaptabilité et d'activité qu'une question de santé, d'E@ge cou 4'&leignement
géographique.

Le zroupe de travall a proposé que 1l'on fasse une étude sur les rapports entre les personnes
fpkes et les jeunes en général. Avec 1l'évolution démographique actuells, le moment pourrait arri-
ver oh il y aurait moins de petits—enfants répartis entre un plus grand nombre de personnes Sgdes.
On s'est trks peu préoccupé jusqu'd ce jour des répercussions que ces nouvelles tendances démogra-
phiques et d'autres modifications de la structure familiale pourraient entrafner pour les eanfants,
et ¢'est pourquel une &tude approfondie de la question pourrait spporter des renselgnements inté-
ressants et importants pour la santd et le mode de vie des génfratiens futures,

6. Asgpects psycho-sociaux de la mort dans la vieillesse

On entend dire communément gque la mert est un sujet tabou et qu'il faudrait beaueoup pousser
les recherches dans ce domaine., En réalité, d'aprks un renseignement fournil par le Dr E. Metze
{dans un document présentd au groupe) il existe pries de 900 livres qui traitent de ce sujet. Ce
qu'il faut, c'est constituer et tester des wmodiles rBalistes basés sur les connaissances d&ja
acquises. On craint certes, en essayant ainsi de donner au sujet un cadre formel, de créer un
domaine mouveau et hautement spécialisé, celul de la "thanatologie". Cependant, si les agents de
santd ne font auvcun effort pour éduquer le grand public sur la facon d'aborder la meort, le proces—
sus qui v condueit et ke détresse qui s'ensuit, il ne sera jemais possible d'intégrer 2 la vie quo-
tidienne les faits qui touchent & la mort et aux soins i donner aux mourants. Nos sociétés
actualles ont une tendance commune 3 "médicaliser” la mart, c'est-B-dire & y voir un &vénement

purement biologique et & en négliger les aspects philosophiques, psychologiques, religieux et
sociaux.

Dans la littérature, les aspects psycho-sociaux du processus de la mort & yn &ge avancé n'ont
jamais &té trairés aussi abondamment que la mort chez les enfants, les adolescants et les adultes.
On & tendance X comsidérer la mort A un 8pe avancéd comme un &vénement plus naturel, augquel le
patient lui—méme et les membres de sa famille peuvent plus facilement faire face. C'ast 13 une
grande erreur. Il existe, bien entendu, des perconnes fHgées qui sont prétes A mourir, qui sentent
que le but de leur existence a d&ja &té atteint. On rencontre gussi des sujets plus jeunes qui,
paut-8tre apres une lonpue maladie, sont tout aussi prépards & mourir et qui Eprouvent le méme sen—
timent d'accomplizsement. Dans la plupart des cas, toutefoirs, il est tout aussi difficile de mou-
rir 3 un Bge avancd que de mourir jeune ou dans la force de 1'3ge, Les personnes Bgées &prouvent,
elles aussi, le besoin de passer en Tevue leur vie, de regarder en arrikre pour voir ce qu'elles




ICP/ADR 054
2381E
page 18

ont ou n'ont pas accompli. Beaucoup d'entre elles &prouvent la mBme anxiété et la mBme crainte &
1'égard du processus qui conduit 3 la mort, et de la mort elle-méme. Pourtant, on a souvent ten-
dance A négliger ces sentiments chez les vieillards qui vont mourir. Cette attitude s'explique
gans doute en partie par la "mort sociale" qui Erappe de nombreuses personnes Sgées bien avant leur
mort physique en raison de 1'isolement social et du désintéressement progressif des membres de leur
famille et d'autres aides bénéveles, '

Ay Danemark, 734 de tous les décks surviennent dans une imstitution, un hépital ou une maisen
de soins; 74% de ceux qui meurent ont plus de 65 ans (15). La tendance croissante 3 placer les
personnes #gfes dans des &tablissements aggrave sans aucun doute le problime de la "mort seciale".
#1le s'explique, entre autres, par le fait qua la mort est considérée comme un probleme médical,
qui reldve des professionnels de la santé. C'est ce qui se passa, ewn particulier, lorsque les
familles cherchent & transférer & autrui la reaponsabilité de leurs vieux parents dds gu'elles
s apergoivent que la maladie est terminale.

Mourir dams une institution signifie souvent que le mourant est dans 1'impossibilité de commu-
niquer sa souffrance parce qu'il n'a sucun langage commun avec ceux qui l'entourent. Ses souf-
frances deviennent muettes, elles premnent un caractdre névriotique et intraverti., Du fait qu'il ne
peut communiquer ni ses sentiments, ni ses espoirs, il luli est encore plus difficile de a'adapter &
a4 situation, Une telle souffrance n'est pas nécessaire et elle rend le processus de la mort
improductif et absurde. Ni le mourant ni ses proches ocu le perscnnel n'en tirent auecun enseighe-
ment. En conséquence, ceux qui appartiennent % la génératien suivante se trouveront tout aussi
effrayés et désemparés devent la mort que leurs parents l'étaiept jadis. La sdeularisation crois-
sante de la mort, et 1'absence de rituels capables de faire mieux supporter ls mort et le chagrin
rendent le probléme encore plus aigu dans de nombreuses cultures. Dans le passé, les rituels
nécessaires éraient assurés par la religion, mais la mort est considérde aujourd'hui presque comme
un Ynon événement", ou du meins comme un Evénement dépourvu d'utilité socisle. Cette attitude de
négation de la mort est certainement un des traits caractéristiques de notre socifté et elle
contribue & renforcer chez besucoup de gens la crainte d'8tre un jour vieux et abandonna.

La multiplication des admissions dans les établissements a podr conséquence, entre autres, de
faire "prendre en charge" par le persommel professionnel de 1'hdpital ou de 1'é&tablissement de
soing des tdches qui incombaient normalement aux familles, Au cours des derni®res années, les

infirmidres et les médecins ont heureusement pris davantage conscience de 1'importance des soins
qu'il faut apporter aux personnes mourantes. 11s dolvent toutefois maintenir un &quilibre délicat
entre deux alternatives puisque, d'une part, il leur fautr jouer le rdle de conseiller aupris des
familles et que, d'sutre part, ils doivent éviter de se substituer entibdrement aux parents et
amis. Aujourd'hui, la plupart des gens ne sont confrontés pour la premigre foiz avec la mort que
lorsqu'ils atteignent 1'Hge de trente ou quarante ans, et c'est alors qu'il leur faudrait savoir
tiver de cette expérience peu fréquente les legons qui s'imposent.

Une autrte question importante qui touche 3 la mort et su processus qui la précide concerne la
périede de chagrin et de deuil, Méme si la famille n'a pas &t& tr2s en contact avec le patient
mourant, elle traversera una période de tristesse, qui, gouvent, sera dfautant plus intense que le
degré de parenté avec la personne dégédée atait plus étroir. Il peut s'agir d'une phase extréme-
ment pénible, psychiquement et méme somatiquement traumatizante, Ajlder les proches 2 se préparer 3
la mort d'une personne déja condamnée peut &tre considéré comme une intervention préventive. Per-
mettre ay mourant lui-méme de partager avec les zutres son expérience du cheminement vers la mort,
et ses véflexions sur la vie et la mort donne souvent plus de sens 4 cet &vénement; en méme temps,
un tel enseignement aide ceux qui le regoivent % se sentir mieux préparés pour le jour olt la mort
les confrontera.

Systemes de s0ins aux persgnnes mourantes

11 existe dans les Etats Membres deux grands systémes qui servent 3 dispenser des soins aux
personnes Agées mourantes ; l'hospice, qui est un établissement spécialement &quipé pour soigner
les personnes mourdAntes; et les soins prolongés 3 domicile, qui peuvent Ztre administrés pendant
une lengue durée B une personne que l'on szit condamnée tout en lul permettant de rester chez elle
peur y terminer ses jours, sa& famille recevant aussgi une aide et un soutien. Certains pays ont
essayé une combinaison de ces deux systdmes.

L'hospice présente plusieurs avantages. Le personnel est spécialement préparé & s'occuper
tant des aspects physiques gque psycho—socisux du ¢cheminement vers la mort et il peut, avec le
temps, acquérir des compétences spéeialisées et une grande expérience. En revanche, il eat diffi-
cile au personnel de 1'hespice d'intégrer le processus de la mort dans le cadre familial, méme si1
ce parsonnel peut faire beaucoup pour &duquer la famille et 1'aider dans le cadre méme de 1'éta-
blissement, OCe systdme présente aussi 1'inconvénient de décharger le personnel des autres
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Etablissements de la responsabilité d'assurer de bons soins aux personnes mourantes, celles—ci
pouvant 8tre dirigéesz vers 1'hospice, ce qui prive ce personnel de la possibilité de se familia-
rigar avee la mort et le processus qui ¥y conduit.

Les soins & domicile, qu'ils soient dispensés, ou non, en association svec un hospice, ont
1'avantage de permettre au patient de mourir chez lui ou chez les siems. Ces derniers aurent aingi
1'occasion de se familiariser avec les tlches qu'exigent les soins physiques et d'y participer.
Toutefois, ce systime exige un sérieux engagement et une attention assidue de la pert des proches
parents, ainsi qu'un soutien énergique de la part des services de santé et dez services sociaux.

Le groupe de travail a Teconnu qu'il n'y a pas de réponse uynique & la question du liew ol les
personnes Sgées devraient mourir. Pour certsines d'entre elles, il vaut mieux mourir a 1'hépital,
d'autres préféreraient mourir A& 1'hospice et beaueoup voudraient mourir chez elles, L'important
est que 1'on n'épargne aucun effort pour réintégrer une personne mourante dans sa famille, pour ne
pas laisser la meort prendre la tournure d'un Evénement purement médical et pour demner & chacun
1'occasion de se familiariser d2s 1'enfance avec lz mort et avec le processus qui y conduit. Un
tel enseignement, augquel les personnes Bgées moursntes peuvent participer si on les y encourage et
si on leur en domne 1'oecasion, ne manquera pas d'enrichir nos existences at, le moment venu,
d'apprendre % chacun & mourir dignement.

7. Conclusions et recommandations

7.1 Recherche
En matitre de recherche, le groupe de travail a formulé les conclusions ci—apras.

1. On est trés mal documenté sur ls queston et il faudrait identifier les domaines ol des atudes
transversales et longitudinales doivent &tre entreprises,

2.  Les méthodes et les résultats de la recherche ne sont pas toujours soumis & une évaluation
eritique avant d'8tre interprétés, puis appliqués. En mettant am point des méthodes de recherche
standardisées, 1'OMS donnerait plus de valeur aux &rudes internationales entreprises dans la Rézion.

3. 11 faut élaborer des stratégies pour mettre en peuvre leés recommandations qui se fondent sur
las rEsultsts de recherches sérisuses.

4. Des étydes doivent &tre entreprises sur 1
= le comportement de certains groupes professiconnels et non professionnels & 1'égard des per-
sonnes Hgées, par exemple sur la fagon dont des classes particulidres d'individus réagissent

vis—3-vis des personnes Agées, et réciproquement;

- les attributs qui caractérisent certains sous-groupes de personnes Sgdes, par exemple les
veufs, etec.;

- les besoins particuliers de certains sous—groupes, par exsmple les grands—parents; sur ce que
1'on pease d'eux et ce que l'on attend d'eux; et sur la fagen dent iLls se pergelvent eux-mémes;

= la fagon dont les personnes Agées pergoivent les attitudes des autres personnes 3 leur Sgard
et en subisgent 1'influence;

- la corrélation éventuelle entre les &gards zccordés gux personnes Hgées et d'aurres valeurs
culturelles ;

- c¢e que les professionnels et les non—professionnels savent do vieillissement et de la vieil-
lesse et sur ce que le public en pgénéral devrait savoir sur ces mémes sujets:

- ce gu'il faut entendre par des "soins de qualité satisfaisante", et sur les critdres permet-
tant d'&valuer cette qualité;

- la qualité des soins domnés aux personnes Hzées dans les établissements, & domicile et
lorsqu'elles sont mourantes;

= la qualité et la quantitd des soins dispensés par les familles et par les collectivités aux
personnes &gdes qui sont faibles, malades ou mourantes;

= le coiit social, Aconomigque, physique, psycholagique et mental de ces soins pour les familles
et les collectivités;
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' . . . P . . . .
1'aggistance et les services socio—sanitaires dont ont besoin les familles et les amis qui
fournissent ¢ces soins;

les formes de soins que les familles et les amis hésitent 3 assumer;

la fagon dont 1'assistance et les services peuvent 8tre dispensés pour correspondre le mieux
aux begoins individuels (y compris les besoins sociaux et psychelogiques) des donneurs et des
bénédficinires de soins;

Vutilisation qui est faite des services existants et sur ls personnalité des usagers; et

les circonstances dans lesquelles et les raisons pour lesquelles les services disponibles ne
sont pas utilisés,

7.2 Mesures 4 prendre

Le groupe de travail a conclu gue des mesures s'imposaient dans lez domaines suivants,

1. Les renseignements détenus tant par le public en général que par les professionnels des soins
de santé sur a) le processus de vieillissement et b) les perspectives d'une vie &panouie dans la
viecillesse sont souvent dispersés ou inexacts, Une éducation intégrée en gérontologie deit &tre
dounée ;

- aux enfants d'Hge scelaire;

- auX personnes Agées elles—mémes ainsi qu'd leurs parents et amis;
- aux membres des organisations bénévoles; et

- aux autres membreg du grand public.

2. Nombreuses sont les personnes Agdes ainsi que leurs parents et amis qui ne connaissent pas
teute la gamme des services sanitaires et socisux mis A leur disposicion. 11 est donc urgent d'or-
ganiser des campagnes nationales d'é&ducation urilisant tous les médias modernes,

3, Beaucoup de programmes de formation aux soins de santé appliqués dans la Région européenne ne
font aucune place, ou qu'une place minime, 3 la girontologie. Au niveau &lémentaire aussi bien que
supérieur, les programmes doivent &tre révisés ou réorientés afin d'inclure les principes du déve-
loppement humain et la prévention du vieillissement et de 1'incapacité prématuréa,

4, Dans la plupart des pays, les soins de santé aux personnes Sgées ne bén&ficient que d'une
attention limitée et d'une faible priorité, et les départements universgitaires, les corps profes-
sionnels et les organismes de financement ne leur accordent souvent qu'un maigre soutien. Aussi
les élzves qui suivent une formatien en seoins de santé, méme s'ils ont au départ une bonne motiva-
tion, apprennent-ils rapidement que les services curatifs dispensés aux groupes d'dge plus jeunes
ont davantage de prestige ot offrent de meilleures perspectives financidres. Sans la participationm
active des &coles de médecine et des institutions de recherche, les efforts pour créer des services
de soins aux personnes Bgées restérent vouds A 1'échec faute d'un personnel suffisamment qualifié
pour s'acquitter des tdches difficiles, Des mesures deoivent 8tre prises sans dElai pour que les
goins de ganté gux personnes 3gdes jouissent 3 rous les niveaux d'une meilleure considération,

5. On se préoccupe raremant de saveir si les méthodes et les techniques pédagogiques utilisées
dans les proprammes sut la vieillesse et le vieillissement organisés pour le grand public ou i
1'intention du persomnel professionnel et auxiliaire sont bonnes et bien adaptées 3 leur but. Du
matériel didactique et des services consultatifs sont nécessaires & tous les &chelons pour alder le
personnel enseignant 2 idemtifier les domaines susceptibles d'&tre améliorés, & fixer les objectifs
et A surveiller les progrés accomplis.

6, Le personnel qui enseigne dans les écoles de médecine, de soins infirmiers ou de protection
sociale est souvent lui-méme insuffisamment inscruit en gérontologie et en spins de santé& aux per-
sonnes fpées. Il faudrait se pencher d'urgence sur la queation de savoir qui fermera les
anselignants,

7. Bien que l'Europe ne soit pas une région monolithique et qu'il existe entre les pays des dif-
férences eulturallea, religicuses et socio—&conomiques, il a &té reconnu que les Etats Membres se
trouvent tous confrontés % des problimes identiques en rapport avec le vieillissement et les per-
sonnes Hgées, y compris la maladie et 1'incapacité&, la détresse sociale et la mauvaise situation
socio-gconomique. Ces problimes ne sont pas traités en pricrité et les ressources budgétaives
destinées sux services pour personnes fgées sont souvent les premidres victimes de la récession
feonomique mondiale. Une amélioration de la qualité de la vie des personnes dgées pourrait
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retentir sur leur &tat de santé et diminver la charge qu'elles représentent pour les services de
sant& et les services gocigux. 11 faut tirer davantage parti de la contriburion qu'elles peuvent
apporter & la socifté. Au lieu de mettre 1'accent sutr leurs lacunes et leurs faiblesses, on
devrait prendre en compte leurs capacités, leurs connaissances et leurs expériences.

7.3 Recowmandations

Le groupe de travail e formulé les recommandations ci-aprés.

Ay niveau mational

1. Il faudrait &laborer un systime intégré d'éducation pour les persommes Gpées, leurs familles
et le public men professionnel afin de tirer le meilleur parti des connaisssnces déjhd acquises sur
la sant&, les soins et le bien—&tre des personnes Agées et, plus particuliBrement, pour faire béné-
ficier ces personnes des programmes de santé primaires et des programmes de prévention. Les médizs
devraient participer davantage gux activitéds &ducatives destines su grand public.

2. Les programmes d'enseignement pour les professionnels de la sant$ devraient &tre revus pour
qu'une place suffisante soit faite 3 la gérontolopie au niveau universitaire et post—universitaire,

3. [l faudrait entreprendre des programmes de recherche et d'action visant a) 3 wmaintenir aussi
longtemps que possible l'intégration des personnes Hgées dans leur emvironnement familier et b) &
promouvoit la planifiecation des soins de santé& et des services sociaux en faveur des parsonnes
dgées, en s'efforgant de déboucher autant que possible sur des mesures concrites.

b, Des études de comportement devraient &tre effectufes sur la capacité fonetionnelle des pexr-—
sonnes 3gées 3 travailler et & apprendre.

3. Des Etudes transculturelles devraient &tre eatreprises pour &lucider les aspects négatifs et
pasitifs du processus du vieillissement.

a, 11 faudrait &laborer des programmes visant 3 identifier les besoins des parents et autres per-
sonnes qul prennent en charge des personnes Agfes faibles, malades ou mourantes, ainsi qu'l
répondre 4 ces besolns.

7. Les soins sux personnes dgées devraient b&n&ficier d'une haute priorité danms la planification
des programmes nationaux pour l'amélioration de la qualité de la vie.

Au nivesu international

1. L'amélioration des soins de santé en faveur des personnes &gdes au niveau national demande que
les organisations gouvernementales et non gouvernementales Alaborent en commun des programmes
internationaux et qu'elles échangent des renseignements sur les solutions qui se sont montrées
efficaces, sur les activités de recherche et sur les efforts de mise en seuvre des progranmes,

2. 11 faudrzit pousser davantage 1'élaboratien d'un programme 2 long terme axé sur le bien-&tre
physique, mental et social des personnes Agdes.

3. I1 fawdrait insister davantage sur la nécessité d'am&liorer la méthedologiec de la recherche
sur le vieillissement, en se préoccupant spéeinlement des mesures capables d'assurer la compara—
bilité entre les programmes de recherche nationaux. Des groupes ou sous-groupes techniques consul=
tatifs devraient &tre constituds dans les domaines ei-aprds ;

- les aspects de l'envirvonnewment physique des perscnnes 3gées;

- les facteurs psycho—sociaux de la vieillesse (y compris les aspects psycho-socisux de la
retraite, at la fagon de se préparer i la retraite); et

= la détermination des besoins affectifs des personnes Bgées.

4. L'échange des connaissances relatives aux problEmes biologiques et psycho—sociaux de la vieil-
lesse devrait &tre faeilité au moyen de cours et de séminaives internationaux spécialement congus.
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