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PREFACE

De quelle facon 1'Organisation mondiale de la Santé pourrait-elle apporter son aide aux
chercheurs travaillant dans le domaine de la santé qui organisent des études sur le vieillisse-
ment ? Telle est la question que s'est posée un groupe de scientifiques éminents qui
conseillent 1'Organisation sur ses activités de recherche. Selon ces conseillers scientifiques,
les politiques sociales et sanitaires doivent &tre fixées sur la base d'enquétes sociales et
de recherches épidémiologiques conduites sur des échantillons représentatifs de la population
en cause. Il a notamment été recommandé qu'on procéde & 1'étude des instruments d'enquéte et
qu'on encourage la normalisation de 1'évaluation fonctionnelle chez les personnes agées. La
présente publication tire son origine de cette double recommandation.

Un Groupe scientifique de 1'OMS sur 1'épidémiologie du vieillissement? a procédé &
1 examen du présent ouvrage et proposé qu'il lui soit donné une large diffusion car il contient
des directives pratiques intéressantes pour ceux qui ont la charge d'organiser des études en
vue du choix des grandes orientations, études qui devraient se multiplier au cours de la
derniére décennie du siécle quand les pays commenceront i s'interroger sur la prestation de
soins appropriés au groupe de population qui se développe le plus vite, celui des personnes
dgées. Des études de ce type ont déja démarré dans des pays relevant de diverses Régions de
1'0MS (Amériques, Asie du Sud-Est, Europe et Pacifique occidental) sous 1'impulsion de la
Conférence mondiale des Nations Unies sur le vieillissement, tenue & Vienne en 1982, qui a
reéommandé entre autres la collecte de données sur les profils physique, mental et social de
1'individu vieillissant dans divers contextes sociaux et culturels en vue d'établir une base
solide pour les actions futures.

On a rarement essayé de procéder i une évaluation globale du bien-&tre de groupes repré-—
sentatifs des personnes dgées en vue d'en faire la base des décisions de principe concernant
la mise en'place de services appropriés. Au lieu de voir dans la personne Agée un &tre humain
dans toutes ses dimensions, les responsables des soins comme les chercheurs ont tendance &
évaluer tel ou tel aspect du bien-&tre, par exemple la fonction mentale, le soutien social, 1la
situation économique, la morbidité physique ou la capacité d'auto-soins. Pourtant, les
personnes dgées souffrent de multiples désavantages et, chez elles, les divers aspects du
bien-&tre - physique, mental, social et économique - sont étroitement 1iés, plus encore qu'a un
dge moins avancé, de sorte que le bien-&tre doit absolument &tre évalué globalement, dans ses
diverses dimensions.

On s'accorde i reconnaftre que toute évaluation globale des personnes dgées dans une popu-
lation donnée doit porter sur cing éléments essentiels : les activités quotidiennes, la santé
mentale, la santé physique, le fonctionnement social et le fonctionnement économique.

L'évaluation des activités quotidiennes - c'est peut-8tre le domaine le plus important -
constitue la mesure, sous forme d'un indice composite, de la capacité fonctionnelle de 1'indi-
vidu eu égard aux activités suivantes : faire sa toilette, s'habiller, aller aux toilettes,
étre capable de se déplacer, ne pas &tre incontinent et s'alimenter. Parfois, la liste de ces
six activités de base est élargie et englobe, par exemple, la capacité de monter les escaliers,
de faire la cuisine et le ménage.

L'appréciation de la santé mentale représente un élément essentiel de 1'évaluation globale
étant donné ses rapports avec le fonctionnement social et, en cas de maladie mentale, la néces-—
s8ité de services spécifiques; cependant, sa mesure est beaucoup moins bien normalisée et 1'on
utilise de nombreux instruments,bP dérivant souvent de méthodes de diagnostic psychiatrique.

2 Yoir également OMS, Série de Rapports techniques, N° 706, sous presse (Applications de
1'épidémiologie & 1'étude du vieillissement : Rapport d'un groupe scientifique de 1'OMS).

h'Israiél, L. et al. Evaluations en gérontologie, volumes 1 et 2. Bile, Karger, 1984.
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Les questionnaires les plus fréquemment utilisés cherchent a déceler la présence et 1'importance
d'une "maladie somatique' (en remettant le diagnostic plus précis 2 un examen clinique ulté-
rieur) et d'une symptomatologie pouvant témoigner d'un trouble psychiatrique, en complétant
cette recherche par une certaine évaluation personnelle du bien-€tre mental. '

La plupart des questionnaires sur la santé physique contiennent une liste de symptOmes
(Toussez-vous ? Ressentez-vous une douleur au thorax ? etc.) et posent des questions sur les
maladies, la consommation de médicaments, la limitation .des activités et le recours aux
services sanitaires au cours d'une période récente. Dans 1l'ensemble, 1'auto-évaluation de la
santé physique ainsi obtenue, tout au moins dans les enquétes fondées sur une population,
recoupe assez bien .les estimations "objectives" de 1'état de santé et de l'utilisation des
services. : : : : :

La santé sociale constitue une mesure des relations interpersonnelles, familiales ou
autres, et de la participation & la vie communautaire, 1l'évaluation portant sur quatre aspects :
vie familiale et domestique (situation matrimoniale, contact avec les proches), amis, rela-
tions avec les organisations communautaires et travail. :

La mesure de la situation économique vise, quant 2 elle, 2 s'assurer que les revenus de
toutes origines dont dispose la personne agée sont suffisants pour ses besoins.. :

A cBté des cing dimensions qui précédent, 1'évaluation peut porter sur d'autres éléments;
c'est ainsi que, lors d'une enquéte socio-médicale conduite par 1'OMS aupres de personnes dgées,d
on a mesuré la bonne adaptation du logement et la pratique d'activités récréatives.

Le Dr Fillenbaum a procédé a 1'étude systématique de 14 instruments utilisés dans diffé-
rents continents pour les enquétes d'évaluation fonctionnelle auprés des personnes &gées, au
sens global expliqué. plus haut. Cette étude visait & aider les chercheurs en sciences de la
santé et sciences 'sociales & choisir 1'instrument approprié & leurs besoins. L'évaluation du
bien-&tre vaut ce que valent les instruments utilisés. En présence d'un questionnaire, il faut
donc se demander s'il mesure réellement les paramétres qu'on voulait mesurer (probléme de vali-
dité) et si des mesures répétées donmnent toujours les mémes résultats (probléme de fiabilité).
La présente étude examine divers aspects de ce double probléme de validité et de fiabilité.
Mais 1'auteur met en garde le lecteur contre le risque de négliger 1'analyse ultérieure en
accordant une importance exagérée aux questions ainsi posées. Au total, ce dernier dispose d'un
guide bien équilibré couvrant la totalité de la démarche scientifique, depuis la'définition
des concepts jusqu'aux conséquences pour le choix des grandes orientatioms.

Dr Léo A. Kaprio
Directeur régional
Bureau régional de 1'OMS pour 1'Europe

a Heikkinen, E. et al. Les personnes 3gées dans onze pays : Enquéte sociomédicale.
Copenhague, Bureau régional de 1'OMS pour 1'Europe, 1983 (La santé publique en Europe, N° 21)
(en préparation).




AVANT-PROPOS

Pour utiliser efficacement les ressources destinées 2 accroitre le bien-&tre public, il
est capital de disposer de données pertinentes et exactes sur la population en cause.

Ce point est particuliérement important quand il s'agit de personnes relativement Agées
qui sont souvent en grande partie dépendantes. La proportion des personnes Agées dans la popu-
lation est en hausse dans le monde entier, et cette évolution devrait se poursuivre. Il n'est
donc pas étonnant que, depuis quelque temps, on cherche & évaluer la situation des personnes
dgées et qu'on ait mis au point des méthodes pour ce faire. Ces méthodes comportent le plus
souvent 1'utilisation de questionnaires structurés ou semi-structuréds pour réunir des données
permettant d'établir 1'état fonctionnel puisque c'est de cet état, .et non de tel ou tel
diagnostic, que dépend la possibilité, pour une personne dgée, de mener une vie indépendante et
épanouissante.

Dans ce qui suit, on examinera briévement les raisons qui font accorder la préférence i
une évaluation fonctionnelle — en particulier & la méthode multidimensionnelle. Il existe
plusieurs questionnaires utilisables pour une évaluation fonctionnelle i plusieurs dimensions.
Avant de domner une bréve description des plus importants d'entre eux, on indiquera les bases
essentielles sur lesquelles reposent 1'établissement de ce type de questionnaire ainsi que leurs
caractéristiques psychométriques. Vu 1'intér&t de méthodes normalisées permettant d'évaluer
1'état fonctionnel des personnes 4gées dans leur ensemble, qu'il s'agisse de la minorité qui vit
dans des foyers, maisons de retraite, etc. ou de la majorité qui demeure au sein de la commu-
nauté, les évaluations visant uniquement la population dite "institutionnalisée" sont exclues.

A cOté de l'analyse globale des questionnaires d'évaluation fonctiomnelle multidimension-—
nelle, 1'étude porte séparément sur chacun des principaux aspects qui sont le plus souvent
abordés par ces questionnaires, & savoir les activités quotidiennes (AQ), la santé mentale et
physique et le domaine socio-économique. Pour chacun de ces aspects, on indiquera la nature des
données qui sont généralement rassemblées, on étudiera leur utilité relative et on exposera les
diverses fagons d'établir une synthése des renseignements recueillis. Vu 1'importance de 1l'envi-
ronnement pour le bien—€tre de la personne dgée, on se penchera sur la mesure de cet aspect,
avant de rappeler briévement le rSle de la famille qui est & l'origine d'une part importante
des services dont bénéficie la personne adgée.

Bien qu'il s'agisse principalement ici d'évaluer 1'état fonctionnel de la personne &dgée, il
importe de reconnaftre que cette évaluation ne constitue pas, et ne devrait en aucun cas cons-
tituer, un exercice purement théorique. Il faut que les résultats obtenus servent i guider le
choix des grandes orientations. Comme ces dernieéres se concrétisent normalement au niveau des
services, il a semblé intéressant d'inclure dans 1'étude une section, méme trés bréve, consacrée
aux services et 3 leur définition (section 2.9).

On peut espérer que les données plus précises présentées ici permettront au lecteur de
mieux voir quels sont les différents types de données qu'on peut rechercher et quelles sont les

méthodes utilisables a cette fin, l1'aidant ainsi & choisir 1'instrument qui convient le mieux
au but qu'il s'est fixé.

Alors qu'on comsacre des efforts importants & la mise au point de questionnaires d'évalua-
tion, on s'est relativement peu intéressé jusqu'ici & regrouper et i analyser les données ainsi
réunies. Vu 1'intér&t probable qu'on peut tirer d'expériences antérieures, on présentera
plusieurs études types, dont chacune portait sur la capacité fonctionnelle et a permis de mettre
au point un systéme de classification fonctionnelle utilisable 2 des fins de politique générale.

Deux autres questions, importantes, sont examinées ici : les normes a respecter dans les
techniques d'évaluation en matiére de validité et de fiabilité, et .les questions posées par la
collecte, la préparation, 1l'analyse et la présentation des données.






INTRODUCTION

La présente publication s'adresse plus spec1a1ement a ceux qui souhaitent que la formula-
tion des politiques relatives aux personnes 4dgées repose sur des bases sfires et rationnelles.
Le but poursuivi ici est tout d'abord de fournir aux responsables un guide leur permettant de
déterminer quelles sont les données nécessaires pour évaluer la situation des persomnes dgées
dans leur pays, d'exposer ensuite les diverses méthodes d' analyse utilisables et, enfin, de
donner une idée des problémes et difficultés rencontrés & ce sujet et des décisions A prendre.

Rares sont les pays ol on utilise les ressources indispensables (& supposer qu'elles
existent) pour obtenir au sujet de la population dgée du pays des lnformatlons siires, pouvant
guider le choix des grandes orientations. Il est encore plus rare qu'on ait essayé d'évaluer
les répercussions globales, au niveau individuel, des interventions effectuées en application
de la politique générale arrétée. Au lieu de voir um tout dans 1'8tre humain, on a tendance &
le dlssequer dans ses divers aspects : situation économique, état de santé, facteurs divers
liés a 1'utilisation des ressources sanitaires. Une telle méthode ne donne qu'une information
1ncomp1ete Les &tres humains constituent un tout complexe, indissociable, et qui doit &tre
pris en compte dans la conception des évaluations, qu'elles portent sur 1'individu ou sur les
conséquences des politiques mises en oeuvre. Telle est la raison qui justifie la préférence
accordée aux évaluations multidimensiomnelles.

S'il est nécessaire de disposer de données distinctes sur les différents domaines, le
fonctionnement dans un domaine influe sur le fonctionnement dans les autres. La s1tuat10n éco—
nomique, le bien-8tre social et la santé mentale et physique ne sont pas des éléments indépen-—
dants, et d'autant moins que la personne considérée avance en age (2 3, 6, 14, 28, 45, 64, 77,

116, 123).

La comparaison des méthodes théoriques (66) , empiriques (21) et conceptuelles (49) montre
qu'il existe une zone d'accord sur les aspects & inclure dans un exercice aussi ambitieux qu'une
évaluation globale. Cette zone recouvre trois domaines : les activités quotidiennes, la santé
mentale et la santé physique. En outre, la sphére sociale et la sphére économique sont parfois
considérées comme intéressant le fonctionnement personnel et font 1'objet de mesures étant donné
leur importance comme élément de 1'environnement global ol vit, et si possible fonctionne, la
personne dgée. Ces cinq domaines (qui sont parfois subdivisés plus en détail) constituent les
principaux aspects d'une évaluation multidimensionnelle. Quand l'objectif de 1l'évaluation est
en rapport avec les services, on étudie également le cadre de vie de 1'intéressé et les per-
sonnes autres que les professionnels qui lui assurent une aide sous forme de services, parmi sa
famille, ses amis et ses voisins.

Il est admis de facon générale que 1'évaluation, spécialement quand il s'agit de personnes
dgées, doit non seulement &tre multidimensionnelle mais également porter sur l'état fonctionnel.
En d'autres termes, elle doit montrer dans quelle mesure 1'intéressé fonctionne ou, dans
certains cas, est capable de fonctionner. Comme Jones (56) 1'a fait remarquer, les personnes
agees ont plus particulidrement tendance & présenter un tableau de polypathologie chronique. Il
s'agit dans leur cas non pas de les guérir mais bien de maintenir leur indépendance fonction-
nelle, qui constitue par consequent 1'aspect & mesurer. Si la connaissance exacte du diagnostic
est importante, il n'y a guére de relation entre diagnostic et capacité fonctionnelle. Chez les
sujets présentant le méme diagnostic, on observe des différences en ce qui concerne les manifes~
tations de la maladie, son évolution, la gravité des symptdmes et des incapacités corrélatives.
Le diagnostic ne permet pas de définir correctement les sujets qui ont des besoins similaires
en matiére de soins. A cet égard, une classification en termes de capacité fonctionnelle est
plus utile.

On s'attache ici 3 une évaluation fonctionnelle multidimensionnelle de la population au
moyen de méthodes qui soient valables et fiables et permettent 1'évaluation (éventuellement a
plusieurs reprises) de tous les membres de la populatlon dgée, tant dans la communauté qu'en
institution. Sont donc exclues ici les mesures qui ne sont applicables qu'en institution. On
peut trouver dans d'autres publications de bonnes mises au point critiques sur ces derniéres
mesures (43, 47, 59, 78, 79).



En plus des évaluations fonctionnelles multidimensionnelles dont la validité et la fiabi-
1ité sont reconnues, il existe deux autres types de mesures intéressantes : les évaluations
fonctionnelles multidimensionnelles dont la validité et la fiabilité n'ont pas été étudiées
mais qui semblent cependant pouv01r donner des informations. valables et fiables, de méme que
les questionnaires destinés a d'autres fins mais qui, du fait du large éventail des questions
posées, peuvent fournir des renselgnements utiles. Vu que, dans ce dernier cas, on peut tirer
partl de données déja disponibles (ce qui évite d'avoir & effectuer une enquéte particuliere
onéreuse et longue), on donnera plus loin un exemple de la fagon d'utiliser un questionnaire
de ce type pour obtenir des données valables sur la capacité fonctionnelle.

I1 n'existe que peu de mesures d'évaluation multidimensionnelle qui s'appliquent expressé-
ment a4 la capacité fonctionnelle de 1l'ensemble de la populatlon dgée et qui répondent a des
normes acceptables de validité et de fiabilité (voire méme ol l'on se soit tant soit peu préoc-
cupé de ces deux aspects). P1u51eurs seront citées mais 1l'accent sera mis sur trois d'entre
elles : 1'évaluation compléte des procedures d'examen et d'orientation (CARE) (38), l'instru-
ment d'évaluation 3 plusieurs niveaux (MAI) du Centre de gériatrie de Philadelphie (68) et le
questionnaire d'évaluation fonctionnelle multidimensionnelle de 1'0lder Americans Resources and
Services (0ARS) (21). Il sera également fait mention de la Classification internationale des
handicaps - def1c1ences, incapacités et désavantages (CIDH) (49) car elle represente une analyse
importante du concept de fonctionnement global et fait actuellement 1’ objet d'essais
d'application.

Aprés une bréve description de questionnaires d'évaluation fonctionnelle multidimension-
nelle de validité et de fiabilité établies, quelques autres évaluations multidimensionnelles
ne répondant pas & ces deux critéres seront présentées, pour leur intér@t particulier. Seront
ensuite examinéds tour i tour les divers éléments d'une évaluation multidimensionnelle, sous le
double aspect de leur teneur et de la méthodologie de collecte des données.

Comme on 1'a déja indiqué, les trois questlonnalres désignés sous le nom de CARE, MAIL et
0ARS, présentent un intérét partlculler pour 1l'évaluation fonctionnelle multidimensionnelle.
Ils ne sont que brievement examinds dans la premiére section mais chacun d'eux est décrit plus
en detall par,la suite.

Pour qu'une évaluation soit utile, il est capital non seulement qu elle s 'appuie sur une
mesure approprlee mais egalement que les données soient rassemblees, analysées et presentees
de facon qu'une politique qu1 s'inspire de ces données ait le maximum de chances d'étre

S

acceptée. On s'est efforcé d'apporter des éléments de réponse & ce sujet & la section 4.



1. MESURES DESTINEES A L'EVALUATION FONCTIONNELLE MULTIDIMENSIONNELLE

Plusieurs des questionnaires présentés ici ont 1'ambition d'€tre utilisables tant au
niveau clinique qu'au niveau démographique. Cependant, mieux vaut sans doute y voir des
instruments destinés a une évaluation au niveau de la population et qui domment la certitude,
lorsqu'on les utilise pour une évaluation clinique, que tous les domaines pertinents du fonc-
tionnement personnel seront pris en considération et qui mettent en évidence les domaines ou
une investigation plus compléte s'impose. A l'exception éventuelle de certains aspects du ques—
tionnaire CARE, ils sont probablement impropres aux seules fins d'une évaluation clinique.

1.1

Questionnaires d'évaluation fonctionnelle multidimensionnelle de validité et de fiabilité

‘établies

Le tableau 1 présente briévement les domaines couverts par ces questionnaires, leurs
caractéristiques essentielles et la nature des populations dans lesquelles ils sont utilisés.

TABLEAU 1.

DE VALIDITE ET DE FIABILITE ETABLIES

PRESENTATION GENERALE DES CARACTERISTIQUES DE QUESTIONNAIRES D'EVALUATION FONCTIONNELLE MULTIDIMENSIONNELLE

CARE (38) | MAI (68) OARS (21) |Kilsyth (82)| RAND HIS (12){ CIDH (49) SIP (7)
Activités quotidiennes ++ ++ ++ ++ ++
Santé mentale ++ + + ++ +
Santé physique ++ ++ ++ ++ ++
Fonctionnement social ++ + ++ ++ ++
Fonctionnement économique + + ++ 0 0
Famille (aide) ++ + + + 0 Influence
Logement ++ ++ ] ++ 0 estimative
Autres domaines + + "] + + des soins
Autres aspects en rapport avec le de santé
sujet/interrogatoire :
Démographique ++ ++ ++ ++ 0
Administratif + 0 + 0 ++
Services + (] ++ + 0
Validité ++ ++ ++ ++ ++ ++
Fiabilité ++ ++ ++ 1] -+ ++
Scores globaux ++ ++ ++ ++ ++ ++
Questionnaire :
Structuré + + + + Pas encore +
Autres opérationnel
Mode habituel d'administration :
Enquéteur + + + +
Membre d'une profession de santé + +
Auto—questionnaire + +
Durée moyenne nécessaire (min) 90-180 45 45 45 20-30
Echantillon :
Type Aléatoire |Variable De tous Aléatoire |Par choix Variable
types raisonné
Emplacement Nev York/ |Localité, Diverses Ecosse Etats-Unis Localité des
Londres Etats-Unis | localités, (locale- d'Amérique, Etats~Unis
d'Amérique |Etats-Unis | ment) lieu d'Amérique
d'Amérique représentatif
au niveau
national
Nombre approximatif 900 600 10 000+ 260 2 000
Age 65+ 65+ 55+ 70+ 15+ Adultes
Résidents de la communauté + + + + + +
Pensionnaires de maisons
de retraite, etc. + ? + +

0 = Caractére (pratiquement) absent; + = Caractdre présent mais marginalement; ++ = Caractére présent, de facon suffisante.

Dans la partie inférieure du tableau, au-deld de 1a ligne "score global', le signe + est Inscrit en regard de la ou des solutions
pratiquées, le signe ? correspondant aux cas incertains.



Méthodes d'évaluation globale/orientation multidimensionnelle (CARE)

La méthode CARE (38) fournit un cadre pour mener des entretiens semi-structurés en vue
d'évaluer 1'état fonctionnel de personnes dgées de plus de 65 ans et vivant dans la communauté;
elle a été notamment utilisée pour procéder i des comparaisons transnationales d'échantillons
aléatoires d'environ 500 personnes dgées habitant New York ou Londres (37).

Si cette méthode vise essentiellement une évaluation psychiatrique, elle couvre également
les problémes médicaux, nutritionnels, économiques, sociaux et environnementaux (logement).
Seuls des renseignements limités sont réunis au sujet des services. Les items relatifs aux
divers domaines sont intercalés et leur finalité diagnostique est parfois cachée de facon a ne
pas donner un caractére alarmant 2 l'entretien. Dans la mesure du possible, on obtient les
réponses recherchées de 1'intéressé directement; au cas oi ce dernier est dans 1'incapacité de
répondre, on s'adresse a un informateur au courant de sa situation. C'est 1'enquéteur lui~-méme
qui fournit les données relevant de la simple observation.

La méthode CARE fournit trois principaux types de mesure globale :

1) appartenance ou non-appartenance & la catégorie des '"cas", cette échelle dichotomique
permettant de savoir si 1'enquété peut ou non &tre considéré comme cas psychiatrique;

2) le diagnostic de certaines affections mentales et physiques;

3) des évaluations globales.

Cing évaluations globales, utilisant un baréme allant de 1 & 10, sont effectuées dans
chacun des trois domaines essentiels - psychiatrique, médical et social. Ces évaluations
globales concernent la gravité des symptdmes, le risque encouru et le caractére des interven-
tions, selon qu'elles sont demandées, pratiquées ou nécessaires. En outre, les aspects négatifs
suivants font 1'objet d'une cotation : détresse générale, déficiences dans 1'exécution de
certaines tiches, contraintes imposées & autrui, dangerosité pour soi-méme et importance des
tensions subies au cours de 1'année écoulée. ‘

Plusieurs syndromes négatifs (sept dans le domaine psychiatrique, quatre dans le domaine
médical et neuf dans le domaine social) font également 1'objet d'une cotation, 1la encore selon
un baréme de 1 & 10. Sont également envisagés des syndromes positifs, trois dans le domaine
psychiatrique, un dans le domaine physique et deux dans le domaine social.

Des directives sont fournies pour la cotation, ainsi que des indications sur la facon de
passer du baréme de 1 & 10 2 un nombre plus réduit de catégories (le plus souvent trois niveaux
d'incapacité). La durée nécessaire pour procéder & ces cotations n'est pas indiquée. Des rensei-
gnements aussi précis sont utiles au niveau clinique mais ils le sont probablement moins au
niveau d'une population.

Des décisions sont également prises quant & la présence ou & 1'absence d'un probléme
d'ordre psychiatrique, médical, social ou nutritionnel et, quand un probléme existe effecti-
vement, la méthode permet de trancher sur le point de savoir si 1'intéressé bénéficie d'une
aide officielle ou non et si cette aide est suffisante.

Bien que le questionnaire ait été mis au point & 1l'intention des personnes habitant au
sein de la communauté, une variante (IN-CARE) en permet l'utilisation pour les persomnnes placées
en institution.

La mise en oeuvre du questionnaire exige en moyenne 90 minutes, mais cette durée peut
varier dans de trés larges proportions. On insiste sur la nécessité de rendre 1l'entretien
agréable pour 1'enquété, et 1l'enquéteur doit E€tre prét a réunir des données précises sur les
sujets voulus dans 1l'ordre qu'impose 1'enquété et non nécessairement dans 1'ordre prévu dans

le questionnaire. De ce fait, la formation des enquéteurs est assez longue (de 1'ordre du mois).

Les items psychiatriques choisis dans la méthode CARE 1'ont été sur la base de question-
‘naires normalisés valables et fiables et ont fait 1'objet de modifications ultérieures jusqu'a
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obtention de la meilleure série de questions, Les items concernant la santé physique et de
nombreux autres relevant de la sphére sociale ont, eux aussi, été choisis & partir de sources
normalisées. La validité de ces items refléte donc celle des instruments dont ils sont tirés.

I1 ressort de travaux antérieurs que, moyennant une formation convenable, on peut obtenir des
résultats relativement fiables dans les trois domaines étudiés quels que soient 1'enquéteur et
sa formation professionnelle générale. Ces travaux ont constitué la base nécessaire pour affiner
encore la méthode de cotation de sorte que la fiabilité d'un enquéteur i 1'autre est aujourd'hui’
sans doute meilleure qu'on ne 1'avait indiqué au départ (38). D'autres études sont en cours sur
la fiabilité et la validité de la méthode. o

Instrument d'évaluation & plusieurs niveaux du Centre de gériatrie de Philadelphie (MAI)

La méthode MAI (68) repose sur le modéle conceptuel de Lawton (66, 67) relatif au bien-
étre des persomnes 4dgées. Quatre grands secteurs multidimensionnels sont jugés importants pour
1'évaluation de ce bien-&tre : l'aptitude comportementale, le bien-&tre psychologique, la qua-
lité de vie subjective et la qualité de 1'environnement. Des données sont recueillies dans sept
domaines en rapport avec ces secteurs. La liste ci-dessous de ces domaines est complétée par
1'indication (entre parenthé&ses) de sous-indices établis par voie statistique :

- santé physique (auto—-évaluation de 1'état de santé, comportement en matiére de santé,
affections, aide sanitaire);

- capacité cognitive (état mental, symptdmes cognitifs);

- activités quotidiennes (capacité d'assurer soi-méme les activités quotidiennes instru-
mentales ou non instrumentales);

— utilisation de son temps (activité);
- adaptation personnelle (moral, symptSmes psychiatriques);

— interaction sociale (relations avec des amis et des proches, autres éléments d'intérét
clinique);

- perception de l'environnement (qualité du logement, agrément du quartier, sécurité
personnelle).

On cherche en outre a rassembler des données démographiques essentielles et & obtenir une
idée globale du revenu de 1'intéressé. Les scores peuvent &tre calculés par domaine et par
sous-indice. Le questionnaire est du type structuré. Quand 1'enquété est incapable de répondre,
on peut avoir recours & un informateur. La méthode MAI a été employée auprés de différents
types de personnes résidant dans la communauté, y compris celles qui attendaient qu'une place
se libére dans un établissement de retraite. Il est probable qu'elle convient pour 1'ensemble
de la "gérité".

On a soigneusement veillé a déterminer les caractéristiques psychométriques de chacun des
domaines étudiés et d'apprécier la fiabilité (cohérence interne, épreuve, contre-épreuve) et
la validité (interne, par référence & un critére) de la méthode. Pour administrer le question-—
naire correspondant, il faut environ 45 minutes. Un manuel est en cours de préparation. Comme
c'est généralement le cas, les enquéteurs semblent préférer recevoir une formation a 1'emploi
du questionnaire. La méthode MAI présente une caractéristique intéressante : elle permet non
seulement d'utiliser certaines sections de facon indépendante de 1'ensemble, mais elle comporte
également, vu 1'extréme importance des considérations de délai dans certaines occasions, des
directives qui permettent de choisir des items particuliers de facon a constituer un question-
naire abrégé, de longueur courte ou moyenne. Mais, dans la plupart des domaines, la version
intégrale est préférable du point de vue statistique.

Questidnnaire d'évaluation fonctionnelle multidimensionnelle de 1'0Older Americans Resources
and Services (OARS)

Le questionnaire de 1'0ARS (21) a été mis au point en vue de mettre en oeuvre un modéle
d'évaluation des programmes et d'attribution des ressources.
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Le questionnaire comporte deux parties indépendantes. La partie A permet d'évaluer 1'état
fonctionnel dans cing domaines (social, économique, santé mentale, santé physique et activités
quotidiennes). Dans chaque domaine, la réponse aux divers items est cotée selon un baréme de

4 6 (1 : niveau de fonctionnement excellent, 6 : incapacité totale). La partie B consiste
dans une évaluation des services qui oriente 1'enquéte sur 24 types de services bien définis
et permet d'établir pour chacun d'eux les éléments suivants : utilisation. actuelle, utilisation
au cours des six mois précédents, catégorie de personnel assurant les services regus, et besoin
actuel tel qu'il est percu par 1'intéressé. En outre, une section est consacrée aux aspects
démographiques. Le questionnaire est du type structuré. Les questions sont directement posées
a4 l'enquété mais, s'il est incapable de répondre, on peut s'adresser 4 un informateur. La
méthode prévoit une évaluation de.1l'enquéteur.

Le questionnaire de 1'OARS a été concu en vue de son utilisation auprés d'adultes de 18 ans
et plus vivant tant dans la communauté qu'en institution; mais, le plus souvent, il est utilisé
aupres de sujets de plus de 55 ans. Quand il est utilisé pour des patients en institution, on
omet certains items, on modifie légérement le libellé de certains autres et l'on ajoute des
questions relatives & 1'établissement. L'administration du questionnaire exige en moyenne
45 minutes pour les personnes non institutionnalisées (un peu plus pour celles 'qui sont davan-
tage handicapées).

Bien que le questionnaire soit simple et d'application directe et que son mode d'utili-
sation soit exposé en détail dans un manuel, on recommande une formation, qui dure deux jours,
La validité (validité de la teneur, validité par référence 3 un critére et validité de concep-
tion - voir section 4.1) et la fiabilité (uniformité des résultats pour un méme enquéteur et
d'un enquéteur & l'autre, épreuve contre—épreuve) ont déji été étudides et continuent de 1'@tre
(El, 30, 31). Des travaux sont en cours en vue d'informatiser 1' établissement des scores
globaux, lequel est actuellement effectué par les enquéteurs i partir des réponses aux
questions (33).

Le questionnaire OARS a été utilisé en Australie et il est fréquemment appliqué aux
Etats-Unis d'Amérique ol on a consacré des enquétes spéciales aux Amérindiens et aux hispano-
phones. Il en existe deux versions en espagnol.

Les résultats d'enquétes de grande ampleur fondés sur 1'utilisation du questiomnaire OARS
ont servi a 1l'évaluation, la planlflcatlon et l'estimation des services nécessaires et des cofits
correspondants au niveau local, au niveau d'Etats et au niveau natlonal (46 105, 112). Ces
résultats et ceux d'autres enquetes effectuées sur la méme base sont facilement accessibles 2
des fins de comparaison puisqu'ils sont consignés dans les Data Archive for Aging and Adult
Development du Center for the Study of Aging and Human Development, Duke University, Durham,

NC, Etats-Unis d'Amérique.

Questionnaire Kilsyth

Le questionnaire Kllsyth (82) est destlne a €tre utilisé par un visiteur sanltalre (1nf1r—
miére communautalre) et il s'appuie largement sur 1'expérience de ce type d' enquéteur.

Des données sont rassemblées pour tous les principaux domaines du fonctionnement, 2 1'excep-
tion de la sphére économique. La facon de réunir les données varie selon le domaine, faisant
appel a une approche non structurée, semi-structurée ou structurée. Le questlonnalre ne forme
Pas un tout indépendant mais doit &tre utilisé parallélement 2 une fiche d' enregistrement
récapitulative.

Les données ci-aprés sont réunies (selon des modalités prééisées‘entre parenthéses et qu'il
a fallu parfois estimer) : données démographiques (non structuré); contacts sociaux (non
structuré); bonne adaptation du logement (non structuré) et présence d'éléments comportant un
risque d'accident (seml—structure), activités quotidiennes instrumentales et non instrumentales
(non structuré), 1'enquéteur devant pour chacune d'elles déterminer 1'importance de 1'aide
(eventuellement) necessalre, la nature de la personne qui assure cette aide, la fiabilité et la
continuité de 1'aide recue; mobilité (semi- structuré, observationnel); diagnostics et traite-~
ments en cours (d'aprés la meilleure source accessible, par exemple le dossier médical);
problémes 1iés aux médicaments et problémes connexes (structuré plus évaluation de 1'enquéteur);
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utilisation des services (semi-structuré); pieds, vision, audition, denture (semi-structuré
pPlus examen et évaluation subjective); 43 groupes de symptOmes physiques (structuré plus examen,
observation); santé mentale (structuré, observation); et nutrition (structuré).

La validité, estimée par référence & un critére (comparaison des évaluations du visiteur
sanitaire avec celles d'un gériatre ayant procédé i un examen personnel), est satisfaisante
puisqu'il y a un large accord sur des points précis de santé physique et sur la présence ou
1'absence de problemes de santé mentale. La fiabilité n'a pas été évaluée et elle varie peut-
étre d'un visiteur sanitaire a 1'autre.

En moyenne, 1'administration du questionnaire prend 45 minutes. Il a été mis au point, et
exclusivement utilisé, pour des personnes 4gées habitant dans la communauté. On ignore s'il

N

serait applicable & la population institutionnalisée, mais cela semble probable.

Dans chaque domaine, une synthése des données est effectuée de facon i faire ressortir les
problémes éventuels. Le questionnaire peut ensuite &tre consulté pour établir la nature exacte
du probléme.

Dans son état actuel, ce questionnaire ne convient sans doute pas pour une évaluation au
niveau d'une population étant donné qu'une bonne partie de ses éléments ne font 1'objet d'aucune
définition précise. Il faudrait que les utilisateurs se mettent d'accord par exemple sur ce
qu'il faut entendre par contacts sociaux ou installations de cuisine, sur la nature précise de
1'examen podologique, la fagon de décrire un pouls irrégulier, etc.

Toutefois, on notera que ce questionnaire couvre la plupart des aspects du fonctionnement
(seule la situation économique est exclue), qu'il fournit une synthése simple des données, vise
a établir si 1l'aide disponible est suffisante et combien de temps elle semble assurée; enfin,
qu'il comporte des questions, bien que trés limitées, sur les services recus d'organismes offi-
ciels. En outre, il semble implicitement admis que 1'enquéteur profite de 1'entretien pour
fournir & 1'enquété des renseignements lui permettant de mener plus facilement une vie indépen-
dante, d'améliorer sa capacité fonctionnelle ou de recevoir des soins appropriés. Dans la plupart
des enquétes, les responsables se trouvent confrontés, tdt ou tard, i ce probléme de savoir s'il
faut offrir une aide aux enquétés, selon quelles modalités et dans quelles conditions. Comme on
a fait appel dans cette étude a des membres des professions de santé, qu'on y a fait étroitement
participer les médecins locaux et que, par ailleurs, on ne cherchait pas 2 évaluer les résul-
tats d'une intervention, il a été possible de formuler des recommandations quant aux services.

Questionnaire de 1'étude de la RAND sur 1'assurance maladie (RAND HIS)

Le questionnaire RAND HIS (12) est un questionnaire d'évaluation fonctionnelle multidimen-
sionnelle qui a été mis au point—Sbur étudier 1l'influence des divers types de couverture-
maladie sur la santé et le bien-&tre de 1l'assuré. Destiné en principe i des personnes de moins
de 61 ans, le questionnaire original a été employé jusqu'a 1'3ge de 85 ans.

Avant de choisir les items du questionnaire, on a procédé a une étude approfondie de la
littérature portant sur la capacité fonctionnelle - physique, mentale et sociale (12, 19, 86,
93, 108-111). Les ouvrages cités représentent sans doute les meilleures mises au point dans les
domaines considérés. Pour chacun d'eux, on a retenu les items ou les barémes jugés nécessaires
pour mesurer les parametres de base, les items ou barémes étant psychométriquement valables et
appropriés pour tester les hypothéses de 1'étude. On a établi deux variantes, 1'une employée
auprés d'un échantillon de 1212 personnes et l'autre auprés d'un échantillon de 835 personnes.
Ces deux échantillons étaient constitués de personnes dgées d'au moins 15 ans et, dans
certains cas, de plus de 65 ans. Les données ainsi recueillies ont permis de déterminer la
fiabilité et la validité des différents domaines étudiés gr3ce au questionnaire et ont sgrvi de
point de départ i des améliorations ultérieures. Pour évaluer la fiabilité, on a procédé par
épreuve contre—-épreuve et par analyse des coefficients de cohérence interne. L'intervalle

' séparant une contre—épreuve de 1'épreuve initiale était variable selon le domaine considéré :
de l'ordre de quatre mois pour la santé physique, six semaines pour l'estimation subjective de
1'état de santé général et moins d'une semaine pour la santé mentale. On a également étudié la
validité de la teneur et la validité de conception du questiomnaire (voir section 4.1).
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Le questionnaire mis au point 2 partir de ce travail préliminaire porte sur les domaines
suivants dont certains seraient sans intér&t pour une évaluation des personnes 8gées au niveau
d'une population, alors qu'ils étaient importants pour 1'étude de la RAND : attitude vis—a-vis
des soins médicaux, influence des soins médicaux et dentaires; auto-évaluation de 1'état de
santé général; activité quotidienne, instrumentale et non instrumentale; bien—&tre général,
autrement dit ensemble des symptdmes de santé mentale; activités sociales; principaux événements
ayant modifié le mode de vie; liste des symptSmes de santé physique; perception de la santé;
habitudes alimentaires et régime; sommeil et exercice physique; sécurité (du point de vue de la
conduite automobile); usage du tabac; boissons (alcool, café, thé).

Tout comme certains aspects sont présents aux fins de 1l'étude de la RAND, d'autres aspects
font défaut alors qu'ils seraient nécessaires pour une enquéte au niveau d'une population. Plus
précisément, il n'existe ni section démographique ni donnée sur la disponibilité des soins au
moment voulu.

Bien que le questionnaire ne soit pas destiné aux personnes dgées, il en est fait mention
ici pour diverses raisons :

1) De tous les questionnaires multidimensionnels, il s'agit d'un des plus rigoureusement
construits. Dans chaque domaine, on a veillé 2 bien cerner les questions devant &tre
abordées et & déterminer les mesures convenant le mieux pour cela.

2) La fiabilité comme la validité du questionnaire ont été étudiées. On a apporté a ce
dernier les modifications jugées appropriées. Il est certain que d'autres essais auront
lieu.

3) Malgré 1'absence de scores globaux par domaine, on peut établir des scores pour des
séries d'items consacrés 3 la mesure du méme concept. De ce fait, il existe effectivement
un systéme de cotation.

4) A la différence des autres questionnaires examinés, il s'agit ici d'un questionnaire
auto—administré. Son objectif est expliqué. Le nom et le numéro de téléphone d'une
personne avec qui on peut prendre contact sont indiqués de facon bien apparente, le
caractére confidentiel des renseignements fournis est protégé. Les noms doivent €tre
éerits uniquement sur une partie de la page de couverture encadrée d'un pointillé, ce qui
montre bien qu'on pourra facilement les faire disparaftre. Et, surtout, les instructions
et la présentation sont exceptionnellement claires. Des colonnes sont prévues pour le
codage (ce qui limite ainsi les erreurs de transcription), mais elles n'empiétent pas sur
le libellé des questions. A titre d'exemple, le questionnaire est accompagné d'une page
remplie correspondant & un cas fictif (voir annexe 3).

Moyennant des modifications mineures, ce questionnaire serait parfaitement adapté au cas
d'une population plus agée.

Classification internationale des handicaps : déficiences, incapacités et désavantages (CIDH)

La CIDH (__) mise au p01nt par Philip Wood n'est pas un questionnaire. S'il en est fait
mention ici, c'est parce qu 'elle constitue un systéme de classification extr&mement 1mportant
dont 1'aboutissement est une description de 1'état fonctionnel global. L'état fonctionnel, qui
est dans le cas présent qualifié de "désavantage' car on s'intéresse a4 l'importance de l'aspect
négatif du fonctionnement, fait 1'objet d'une évaluation dans sept domaines, les "dimensions
essentielles du vécu dans lesquelles on attend une competence de la part de 1'individu". Ces
dimensions sont les suivantes :

orientation : capacité de l'individu a4 s'orienter par rapport & son environnement;

- indépendance physique : capacité de mener de fagon habituelle une vie indépendante et
efficace, 1'indépendance se tradulsant par la capacité d'autosoins et l'exécution des
activités quotidiennes;

- mobilité : capacité de 1'individu 2 se déplacer efficacement dans son environnement;

- occupations : capacité d'occuper son temps de la fagon habituelle compte tenu du sexe, de
1'4ge et de la culture de l'individu;
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- intégration sociale : capacité d'avoir de fagon durable des relations sociales du type
habituel;

- indépendance économique : capacité d'avoir de facon durable une activité socio-économique
habituelle et de subvenir & ses propres besoins;

- autres désavantages : liste de toutes autres circonstances pouvant €tre une cause de
désavantage,

Les désavantages divers sont mesurés au moyen d'un baréme de O 4 3, Dans les autres cas
(sauf pour 1'indépendance économique), on utilise un baréme de O & 9, le chiffre O correspon-
dant & 1'absence de désavantage et les chiffres & partir de 1 & un désavantage de plus en plus
prononcé. Aucune valeur précise n'est prévue pour préciser la qualité du fonctionnement en cas
d'absence de désavantage. Dans le cas de 1'"indépendance économique", les cotes successives

0, 1, 2 et 3 correspondent & une détérioration croissante de ce paramétre,

Chaque type de désavantage est défini, avec indication de ses caractéristiques (en
incluant ou excluant le comportement) et description des diverses catégories retenues dans le
baréme. La catégorie qui convient est celle qui décrit exactement le niveau de fonctionnement
du sujet dans son environnement social et culturel particulier. Le choix de cette catégorie
exige que l'enquéteur soit lui-m@me familiarisé avec cet environnement (par exemple qu'il sache
quelles sont les relations sociales habituelles) et il en résulte que des normes différentes
risquent d'@tre appliquées aux divers membres de la mdme population., Mais il existe des
solutions & ce type de probléme. La cotation des dimensions de désavantage permet d'établir un
profil de désavantages,

Un désavantage représente les conséquences sociales et environnementales qui découlent pour
un individu de 1l'existence de déficiences ou d'incapacités. Par déficience, on entend ici "toute
perte de substance ou anomalie d'une structure ou fonction psychologique, physiologique ou
anatomique" (49, p. 15), tandis qu'une incapacité correspond a "toute réduction (résultant d'une
déficience) partielle ou totale, de la capacité d'accomplir une activité d'une facon ou dans les
limites considérées comme normales pour un @tre humain" (49, p. 16). Il importe de noter, en N
insistant, que le but de cette classification n'est pas d'identifier les déficiences et incapa-
cités et qu'il ne s'agit pas non plus d'admettre que l'individu qui les présente souffre d'un
désavantage. La présence d'incapacités et de déficiences ne se traduit en effet pas nécessaire-
ment par un désavantage. Il n'y a pas non plus de correspondance systématique entre un ensenble
de déficiences et incapacités et tel ou tel type de désavantage, encore que des déficiences et
incapacités déterminées entralnent le plus souvent un certain type de désavantage.

Cette classification dans laquelle on peut voir une approche fonctionnelle multidimension-
nelle compte parmi les plus récentes et a suscité un trés vif intéret au niveau international.
Les principaux termes utilisés ont été traduits dans plusieurs langues (119), la CIDH elle-méme
ayant donné lieu a plusieurs traductions in extenso. La section consacrée aux ''désavantages',
qui est peut-&tre la plus importante du point de vue opérationnel, a servi de base pour les
évaluations dans le cadre de services de réadaptation (55). Dans ce contexte, on part de
1'idée qu'aucun service complémentaire n'est nécessaire en 1'absence de désavantages. C'est
seulement lorsqu'on a repéré un désavantage qu'on approfondit l'enquéte en vue d'en déterminer
la nature, les motifs possibles et les mesures de nature 3 améliorer la situation.

La CIDH a pour principal défaut d'avoir été fort peu expérimentée. Tant qu'on n'aura pas
essayé, de facon concertée, de mettre & 1'épreuve les six domaines de désavantage (qui condi-
tionnent la survie de 1'individu), il ne sera pas possible d'établir si les dix niveaux consi-
dérés (qui correspondent tous, 2 une exception prés, a un dysfonctionnement) peuvent 8tre
distingués et si ces dimensions sont uniques. La classification dont on dispose actuellement
présente le plus vif intérét sur le plan conceptuel, elle est susceptible d'&tre mise en appli-
cation et mérite de retenir toute 1'attention.

Profil des conséquences de la maladie (SIP)

Le SIP (7) est une mesure de 1'état de santé dont 1'objectif est de déterminer 1'influence
des soins de sgﬁtétellequ'ellese1nanifestedans 1'exécution de toute une série d'activitds quoti-
diennes. L'accent est mis sur le dysfonctionnement et non sur les degrés susceptibles d'étre
distingués a 1'intérieur d'un fonctionnement positif.

_17_



Le SIP est parfois rangé dans la catégorie générale des questionnaires d'évaluation fonc-
tionnelle multidimensionnelle (59). Pourtant, il ne s'agit pas d'une mesure de 1'état fonc-—
tionnel global et il n'est pas destiné a &tre utilisé comme tel. Ce profil est briévement
mentionné ici pour en porter 1l'existence & la connaissance du lecteur.

I1 semble que le SIP ait été mis au point a l'intention de sujets présentant des problémes
de santé physique et qu'il ait été expérimenté de ce point de vue. Mais les aspects étudiés
semblent également convenir pour des sujets présentant une atteinte mentale.

Sous sa forme définitive, le SIP comprend 136 items fournissant des données relevant de
12 catégories. Trois de ces catégories peuvent &tre réunies a 1'intérieur d'une dimension
physique (capacité de déplacement, mobilité, soins corporels et mouvements) et quatre 2 1l'inté-
rieur d'une dimension psychosociale (interaction sociale, vivacité, comportement émotionnel et
communication). Les cinq autres catégories indépendantes sont les suivantes : sommeil et repos,
alimentation, travail, gestion du foyer et loisirs.

Le SIP comprend une série d'exposés descriptifs (par exemple : je ne fais pas de gros
travaux dans la maison; je me mets brusquement a rire ou a pleurer) auxquels le sujet est prié
de répondre par oui ou par non seulement s'ils correspondent & son cas un jour donné et sont en
rapport avec sa santé. Le questionnaire peut &tre rempli par 1'intéressé lui-méme ou par un
enquéteur, et il prend de 20 a 30 minutes. Les réponses peuvent &étre cotées dans chaque domaine

et 1'on peut établir des profils ou calculer des scores globaux.

Au cours des six années qu'a duré la mise au point du SIP, on a évalué divers aspects de sa
fiabilité (pariexemple épreuve, contre-épreuve, cohérence interne) et de savalidité (par exemple
sa validité de conception et sa validité par référence i un critére), ce qui a permis un choix
définitif des items de facon a renforcer les propriétés psychométriques du SIP.

I1 faut voir dans le SIP un outil qui répond a la volonté de ceux qui l'ont mis au point,
a savoir une mesure de 1'état de santé quand il est nécessaire d'apprécier des modifications
subtiles de cet état sous l'influence des soins dispensés. Il serait mal venu de l'utiliser
pour une évaluation fonctionnelle multidimensionnelle vu que ce profil ne couvre pas un nombre
suffisant d'aspects du fonctionnement.

1.2  Questjonnaires d'évaluation multidimensionnelle de validité et de fiabilité non précisées

Le tableau 2 donne un rapide apercu d'un certain nombre d'autres questionnaires - aspects
couverts, caractéristiques essentielles et population dans lesquels ils sont utilisés. Le choix
effectué s'explique par le fait que ces questionnaires, ou les études pour lesquelles ils ont
servi, illustrent plusieurs points importants.

1) Il n'est pas toujours nécessaire de réunir de nouvelles données. Dans certains cas, on
peut adapter des informations préexistantes. C'ést ainsi que 1l'enquéte longitudinale sur

le mode de vie du retraité (LRHS) conduite aux Etats-Unis d'Amérique par la Sécurité
sociale a permis d'élaborer un systéme de classification fonctionnelle grice auquel on

peut suivre 1'évolution de la capacité fonctionnelle sur une période de six ans sans avoir
4 recueillir de nouvelles données.

2) Il existe d'autres systémes de classification qui ont démontré leur utilité dans le
cadre ol ils étaient appliqués, par exemple 1'étude OMS sur 1'utilisation des soins de
santé et les études conduites en Nouvelle-Zélande d'une part sur les incapacités physiques,
d'autre part sur les besoins en matiére de logement et de services. Méme si ces classifi-
cations particuliéres ne sont pas nécessairement applicables & d'autres études, il est
néanmoins utile de connaltre les autres facons enviéageables pour classer les données.

3) On connalt des exemples d'études importantes fondées sur de vastes échantillons
représentatifs. Parfois, leurs données sont disponibles en vue de comparaisons ou de
nouvelles analyses : c'est le cas de 1'étude OMS sur l'utilisation des soins de santé, des
enquétes générales conduites au Royaume-Uni sur les ménages et des enquétes de 1'Adminis-
tration des Etats-Unis d'Amérique (ces derniéres n'étant pas décrites ici car elles ont en
général un objectif extrémement étroit).
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TABLEAU 2,  PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DE QUESTIONNAIRES D'EVALUATION MULTIDIMENSIONNELLE DE VALIDITE ET DE FIABILITE NON PRECISEES

Enquéte néo- Enquéte
Enquite ?éo- zélandaise | OMS sur les
zélandaise r les ins de Royaume-Uni
LRHS OMS/ICS-MCU sur les b:u . soins v - % °| Townsend
. . soins en santé aux GHQ 1980
lnclp?cltél 1 por
physiques et gervice dgées
(50) (62, 120, 121) 54) (89 114) (372) [€1))
JActivités quotidiennes + + ++ ++ ++ * +
Santé mentale + + 0 ++ + 0
Santé physique ++ ++ ++ ++ -+ + ++
[Ponctionnement social -+ 0 ++ + + + ++
[Fonctionnement économique ++ + + 0 0 ++ ++
[Famille (aide) 0 0 ++ ++ 0 + +
[Logement 0 + + ++ ++ +*+ ++
Autres domaines + 0 + 0 + + +
Autres aspects en rapport avec
le sujet/interrogatoire :
démographique ++ ++ ++ + ++ ++ ++
administratif ++ + + ++ ? + ++
[Sexrvices + + + + + + +
Validité ++ ++ ] 0 0 4] +
[Fiabilité ++ 0 V] 0 [} 0 0
Scores globaux +*+ + + + 0 0 +
Questionnaires :
structuré + + + + + +
autres +
Mode habituel d'administration :
enquéteur + + + + + +
membre de professions de
santé auto-questionnaire +
Purée moyenne nécessaire (min) 90 ? ? 60 7
Fchantillon :
type aléatoire aléatoire aléatoire aléatoire aléatoire aléatoire aléatoire
stratifié
emplacement National, Trans- Localités Localités Trans- National, National,
Etats-Unis national de Nouvelle-| de Nouvelle- national Royaume- Royaume-
d'Amérique - Zélande Zélande Uni Uni
nombre approximatif 11 153 48 000 2 200 4 700 16 600 14 000 2 000+
ménages ménages
ige 58-63/ 5+ 65+ 60-89 toutes les
toutes les tranches d'ige tranches adultes
68-73 'g
d'age
résidents de la
communauté + + + + + + +
pensionnaires de maisons
de retraite, etc. 0 0 + + ? 0 0
Lmrquu Etablisse- Evaluation Evaluation Evaluation
ments de fondée sur fondée fondée sur
scores 1'ensemble sur trois le protocole
globaux des formes stades établi avant
1' étude

0 = Caractire (pratiquement) absent; + = Caractire présent mais marginalement; ++ = Caractére présent, de facon suffisante;

* = Questionnaire général sur les ménages.

Dans la partie inférieure du tableau, au-deld de la ligne "score global”, le signe + est inscrit en regard de la ou des solutions pratiquées,

le signe ? correspondant aux cas incertains.
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4) I1 faut préter grande attention non seulement & la collecte des données mais égale-
ment 4 l'analyse, a 1' interprétation et a4 la communication des résultats. Deux études sont
mentionnées pour illustrer ce point : l'enquéte menée en Nouvelle- Zélande sur les incapa-
cités physiques (54) et 1'étude réalisée par Townsend sur la pauvreté au Royaume-Uni (97)

Enquéte longitudinale sur le mode de vie du retraité (LRHS) conduite aux Etats-Unis d'Amérique
par la Sécurité sociale

Aux Etats-Unis d'Amérique, 1'administration de la Sécurité sociale a rassemblé en 1969
une premiére série de données qui a permis d'effectuer une étude longitudinale, sur une période
de dix ans, du phénoméne de 1'arrét de la vie active et des répercussions de la retraite danms
ce pays (50) Comme il était admis que la retraite peut influer sur de nombreux aspects du fonc-
tionnement de 1'individu - et inversement — on a réuni des données non seulement sur les anté-
cédents professionnels et les questions en rapport avec la retraite mais également sur tous les
aspects du revenu, du patrimoine et de 1'endettement, de la santé, des activités domestiques,
familiales et sociales et des attitudes générales. On a également cherché 2 recueillir certaines
données au sujet du conjoint. Pour la premiére phase de 1'étude, 1'échantillon consistait en un
groupe représentatif au niveau national et comptant 11 153 hommes et femmes célibataires, de
58 4 63 ans. Les femmes marides étaient exclues de 1'échantillon car des études antérieures
avaient montré que leurs réactions devant la retraite étaient profondément influencées par leur
mari. Les sujets de 1'échantillon ont été interrogés a plusieurs reprises, une fois tous les
deux ans. Bien que différentes d'une fois a l'autre, les questions posées avaient toujours un
dénominateur commun.

Les renseignements réunis se sont révélés suffisants pour qu'on puisse faire du question-
naire un moyen valable et fiable d'évaluation de la capacité fonctionnelle dans chacune des
cinq dimensions suivantes : sphére sociale, sphére économique, santé mentale, santé physique
et activités quotidiennes. On trouvera & la section 3.3, aprés 1'étude du modéle de 1'0ARS, la
description de la facon dont on a procédé ainsi que celle des systémes de classification
fonctionnelle mis au point pour une analyse longitudinale.

Organisation mondiale de la Santé — étude collective internationale sur 1'utilisation des soins
médicaux (OMS/ICS-MCU)

étude OMS/ICS-MCU (62, 120, 121) a été concue en vue d'étudier et d'évaluer un modéle
sur 1' utlllsatlon des services de soins de santé. Des renseignements ont été recherchés au
sujet de divers facteurs dont on estimait qu'ils sont prédisposants ou déterminants. Etaient
rangés dans la premidre catégorie les caractéristiques démographiques, la composition du ménage
et de la famille, le tabagisme, le degré d'instruction, les attitudes vis-a-vis de la santé et
la responsabilité des décisions dans ce domaine. Dans la seconde catégorie figuraient les moyens
financiers de la famille, la disponibilité et 1'accessibilité des soins de santé, les
assurances-maladie et les garanties de revenus pendant les périodes de maladie. En outre, on a
mesuré divers aspects de la santé mentale ou physique de facon a pouvoir déterminer les consé-
quences sociales de la mauvaise santé, effective ou percue comme telle, et d'établir un indice
sommaire sur l'état de santé.

L'étude était du type transnational et a comporté la collecte de données, dans 12 loca-
1ités, sur les personnes n'appartenant pas au troisiéme dge. Les données sont archivées et
peuvent &tre consultées.

L'importance de 1'étude tient & la définition soigneuse des paraméetres du modéle, a la
facon dont ces paramétres ont été choisis pour répondre & des normes psychométriques souhai-
tables et & 1'analyse des données qui a permis d'expérimenter le modéle. On prétera particulié-
rement attention au systéme de classification fonctiomnelle mis au point lors de cette étude.

Ce systéme concerne la santé fonctionnelle, appréciée d'aprés la dégradation (éventuellement
nulle) constatée dans la facon dont 1'individu s'acquitte de ses rdles sociaux. Les enquétés
sont classés en trois groupes : les sujets asymptomatiques qui ne font mention d'aucun probleme
dans les divers domaines envisagés; les sujets fonctionnellement bien portants qui font seule-
ment état de symptdmes minimes et dont le fonctionnement social n'est pas altéré; et les autres.
Cette classification permet de situer le probléme étudié, sans toutefois en limiter 1'étude.
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Enquéte néo-zélandaise sur les incapacités physiques

Cette enquéte (54) est décrite en détail 3 la section 3.1, ainsi que le questionnaire uti-
lisé, pour illustrer la facon dont on peut utilement présenter les données réunies.

Enquéte néo-zélandaise sur les besoins des personnes &dgées en matiére de logement et de
services

Cette enquéte spéciale (89) avait pour objectif d'étudier les caractéristiques sociales et
la capacité fonctionnelle des ressortissants nationaux du troisiéme &ge du point de vue de leur
logement actuel et de leurs besoins en matiére de logement et de services. Il s'agissait ainsi
de rassembler des données siires, ce qui constitue la premiére étape, décisive, de la planifi-
cation. A cette fin, on a présenté les données de facon aussi simple et directe que possible.
Le cas échéant, les commentaires apportant certaines précisions sont formulés dans le texte.
Les points essentiels et les principales conclusions sont récapitulés dans une section
distincte.

Dans cette étude, la collecte des données a été confide i des infirmidres de santé
publique, dans le cadre d'entretiens semi-structurés. L'échantillon était alédatoire mais stra-—
tifié par rapport a 1'dge, les personnes les plus Agées étant surreprésentées. Une méthode en
trois stades a été employée pour la collecte des données. Dans un premier stade, on s'est
efforcé d'examiner tous les sujets retenus au départ. Tous ceux qui, au terme de cet examen,
ont été jugés porteurs d'incapacités ont fait 1'objet d'un nouvel entretien (stade 2) et ont
passé une visite médicale (stade 3); il en a été de méme pour les personnes vivant en institu-
tion. Parmi les sujets jugés non invalides, un sur cing a fait 1'objet d'um nouvel entretien,
mais sans passer de visite médicale (autrement dit, stade 2 uniquement). Le taux global de
réponses a été de 96,2 7, soit un peu moins que prévu (bien que manifestement plus que dans la
plupart des études), ce qu'on a attribué & l'emploi d'une liste de recensement périmée (une
proportion élevée des sujets non interrogés étant en réalité morts) et au fait que les entre-—
tiens se sont déroulés au cours d'une période de vacances.

Lors du premier entretien, on a réuni des renseignements démographiques de base, des
données sur le logement et le ménage ainsi que sur les points suivants : mobilité du sujet
interrogé, capacité de se nourrir lui-méme, vision, audition, tendance a avoir des absences,
capacité & se protéger soi-méme, état mental, continence, aspect extérieur et état géméral,
physique et mental. Chaque fois qu'un probléme apparaissait au sujet de 1'un de ces onze
derniers items, 1'enquété était considéré comme frappé d'incapacité et faisait 1l'objet d'un
deuxiéme entretien.

Lors de ce deuxiéme entretien, l'accent était mis sur la capacité de 1'intéressé & accom-—
plir diverses activités quotidiennes, comportant ou non 1'emploi d'instruments, et sur la
nature et la fréquence de l'aide recue a ce sujet, sur les contacts sociaux, la fréquence du
recours a certains services et les conditions actuelles de logement et d'équipement. Pour
chaque item, 1'infirmiére de santé publique chargée de 1'enquéte avait également i se prononcer
sur 1'importance de l'aide éventuellement nécessaire. Malgré 1'utilisation, de préférence 2
des questionnaires structurés, de simples fiches pour enregistrer les réponses et observations,
tous les termes étaient parfaitement définis, de sorte qu'ils puissent &tre utilisables dans
d'autres études.

L'examen médical portait sur les principaux systémes et appareils et sur les activités
fonctionnelles (mobilité, aptitude & se dépliacer ou 2 monter un escalier, élocution, etec.)
ainsi que sur certains items particuliers nécessitant des soins spéciaux. La présence et la
nature d'un éventuel trouble mental étaient notées ainsi que les diagnostics psychiatriques.
On.indiquait également dans quelle mesure le sujet examiné était capable de mener une vie indé-
pendante, ainsi que l'objectif souhaitable a cet égard. Lia encore, tous les termes utilisés
étaient soigneusement définis.

De la sorte, on a pu réunir des données qui permettent d'évaluer 1'état physique et mental
et la situation de 1'intéressé en ce qui concerne les AQ, ainsi que certains renseignements
relevant du domaine social. Aucune question n'a été pcsée dans le domaine économique (ce qui
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n'est peut-&tre pas nécessaire pour un pays comme la Nouvelle-Zélande). L'origine et la fré-
quence de 1'aide disponible ont été établies. Les renseignements sur les services se limitalent
3 certains services médicaux et aux services qui facilitent une vie indépendante.

Toute incapacité particuliére peut certes constituer un probléme, mais il a été jugé plus
important de s'intéresser a 1'incapacité globale. Pour cela, on a établi une échelle d'incapa-
cité générale comportant cinqg classes en s'appuyant sur 1'état mental et physique et sur
1'exécution des AQ :

s

Classe 1 - sujet ne présentant pas d'incapacité;

Classe 2 - sujet présentant une légére incapacité (une ou plusieurs limitations sans
caractére extréme);

Classe 3 - sujet présentant une incapacité sensorielle (le principal facteur invalidant
consistant dans un état de cécité ou de surdité avancé);

Classe 4 - sujet présentant une incapacité mentale (constituant la principale cause
d'incapacité);

Classe 5 - sujet présentant une grave incapacité (incapable de marcher sans aide ou atteint
d'incontinence; la plupart des persomnes classées dans cette catégorie présen-—
taient des incapacités multiples et nécessitaient des soins infirmiers
permanents).

A 1'évidence, il existe certaines contradictions entre ce systéme en cing classes et une
classification fondée, par exemple, sur le modéle de 1'OARS (voir section 3.3). D'apreés ce
dernier modéle, il faut en principe, lorsqu'on considére trois domaines (dans le cas présent,,
la santé mentale, la santé physique et les AQ), huit classes pour représenter toutes les
combinaisons de fonctionnement (fonctionnement suffisant ou insuffisant dans chacun des trois
cas). Il est certain qu'on peut rencontrer des sujets atteints & la fois d'incapacité mentale
‘et d'incapacité physique, combinaison qui n'est pas retenue ici.

Cependant, pour juger si un systéme de classification donne ou non satisfaction, il faut
voir s'il fournit une description. exacte de la situation, aide & tirer parti des renseignements
disponibles et présente une utilité pour la planification. Dans le contexte de la Nouvelle-

S

Zélande, le systéme 3 cing classes ci-dessus s'est révélé conforme & ces trois critéres.

Etude de 1'Organisation mondiale de la Santé sur les soins de santé aux personnes Agées

L'étude OMS sur les soins de santé aux personnes agées (114) avait pour objectif d'établir
des données normalisées transnationales sur la santé des personnes Agées et 1'usage qu'elles
font des services sanitaires.

Dans la mesure du possible, le questionnaire mis au point réunissait des items repris
d'autres questionnaires et il a fait 1'objet d'une nouvelle mise au point aprés une étude
pilote. Le précodage facilitait le traitement des données de diverses origines et leur analyse.
Les données étaient recueillies par des enquéteurs au sein d'échantillons aléatoires comportant
une stratification par 8ge et regroupant des personnes vivant soit dans la communauté soit en
institution, dans 11 pays différents. '

Les données portaient sur les domaines suivants : caractéristiques démographiques, profes-
sion et éducation; mémoire, fonction mentale (symptomatologie); santé physique (évaluation par
1'intéressé lui-méme, diagnostic, liste de symptdmes, affections chroniques, consommation de
médicaments, tabagisme, boisson, exercice physique); AQ, comportant ou non 1'emploi d'instru-
ments, participation & des activités sociales; logement; soutien recu de parents, de voisins
ou des membres de services communautaires; recours a certains services, sanitaires ou autres;
évaluation de la part de 1l'enquéteur. Seuls des renseignements sommaires étaient recueillis du

point de vue économique.
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Manifestement, l'accent est mis sur une évaluation multidimensionnelle. La méthode utilisée
pour regrouper des données n'a pas été précisée.

Il existe un rapport préliminaire qui présente les premiers résultats (60) et un rapport
complet a récemment été publié (40) Les résultats de cette étude pourraient ~ fournir des rensei-
gnements importants pour la normalisation de sorte qu'il faudra envisager sérieusement les
applications de ce questionnaire une fois que sa validité et sa fiabilité auront été établies.

Questionnaire général sur les ménages du Royaume-Uni en 1980 (UK GHQ, 1980)

Depuis 1971, on procéde au Royaume-Uni & une enquéte générale sur les ménages pour réunir
les données sur laquelle s'appuie la politique sociale et, plus particuliérement, pour faci-
liter la tdche des pouvoirs publics lors de 1l'attribution des ressources entre les divers pro-
grammes sociaux. On recueille des données dans cing principaux domaines : population, logement,
emploi, éducation et santé. Les données qui sont recueillies tout au long de 1'année auprés
d'un échantillon de 15 000 ménages soigneusement choisis présentent quelques variations d'une
année a l'autre. On souhaite en effet se ménager une certaine souplesse de facon & pouvoir
inclure dans 1'enquéte les nouveaux points qui se révélent importants. Mais ce manque d'unifor-
mité rend difficiles, et parfois impossibles, les comparaisons longitudinales. Le taux de
réponse est de 1l'ordre de 85 7 et un peu moins pour les ménages les plus &gés.

Le questionnaire général sur les ménages utilisé en 1980 (97a) présente un intérét parti-
culier car il englobe nombre des domaines dont la présence est souhaitable dans un questionnaire
multidimensionnel. On n'a pas essayé d'obtenir des renseignements en matiére de santé mentale
mais on recueille certaines données sur la santé physique (puisque le questionnaire comprend
un item a réponse libre concernant les maladies et incapacités durables, demande 2 1'intéressé
de se prononcer lui-méme sur sa santé et d'indiquer le nombre d'incapacités au cours des deux
semaines précédentes) ainsi que sur les activités quotidiennes, comportant ou non 1'emploi
d'instruments. Les items relatifs aux AQ ont été choisis parmi ceux qu'on avait utilisés en
Grande~Bretagne lors d'une enquéte antérieure sur la situation des personnes Agées (48), mais,
dans certains cas, le libellé a ete modifié. Il convient donc d'@tre prudent dans les compa-—
raisons. Un point important est qu'on se renseigne sur l'origine de l'aide recue par l'enquété
pour ses activités quotidiennes. Les données relevant de la sphére sociale sont relativement
dispersées dans le questionnaire (qui comporte des items sur la distance & laquelle habitent
les proches, la fréquence des visites recues et les loisirs). Les questions d'ordre économique
portent principalement sur le revenu d'origine diverse (salaire ou pension de retraite, revenus
d'actifs incorporels et de placements, etc.) et sur les formes de prestations les plus courantes
dont bénéficie 1'intéressé. Peu de questions sont posées sur la composition de 1l'actif.
L'enquéte est trés poussée sur le logement et les questions connexes. Les renseignements sur
les services se limitent & ceux qui s'intéressent au maintien en bonne santé et en bonne condi-
tion physique. Bien entendu, on recueille des renseignements démographiques.

Les données de toutes les enquétes générales conduites sur les ménages, depuis 1971,
sont consignées aux archives du Social Science Research Council (SSRC), Université de 1'Essex
(Colchester), ou elles sont disponibles en vue des analyses. Les utilisateurs potentiels
noteront toutefois que certains des renseignements réunis, par exemple en matiére d'éducation,
sont propres au Royaume-Uni, que les questions ne sont pas toutes posées dans chaque groupe
d'dge (la version 1980 est probablement plus compléte pour les sujets de 65 ans et plus que
pour tous les autres) et, enfin, que le questionnaire m'a pas été utilisé auprés de sujets
vivant en institution.

Questionnaire sur les ressources et le niveau de vie des ménages au Royaume-Uni, 1968~1969

Afin d'apprécier et de décrire la pauvreté au Royaume-Uni, Townsend (97) a procédé, en
1968-1969, a une enquéte auprés de ménages choisis par une technique complexe de stratification
a plusieurs degrés, a partir des adresses. Le nombre des ménages résidant aux adresses retenues
s'élevait au total & 2495, dont 2044 ont été inclus dans 1'enquéte comme étant représentatifs
des ménages au niveau national. Un échantillon secondaire, plus spécialement constitué d'écono-
miquement faibles, a également été constitué.



On a spécialement mis au point en vue de 1'étude un long questionnaire, précodé et
structuré, dont 1'administration était confide & un enquéteur. Ce questionnaire couvre neuf
domaines :

1) conditions:de logement et de vie;

2) emploi;

3) avantages 1iés i la profession et avantages sociaux;
4) revenu monétaire courant; i

5) avoirs et économies;

6) santé et incapacités;

7) services sociaux;

8) revenu personnel en nature;

9) mode de vie.

Naturellement, 1l'accent est principalement mis sur les aspects économiques mais les
renseignements complémentaires réunis, particulirement dans les sections consacrées a la santé
et aux incapacités ainsi qu'aux services sociaux, permettent d'évaluer certains aspects de la
santé mentale et physique et des AQ comportant 1l'emploi d'instruments, tandis que la dernieére
section contient des questions relatives 2 la nutrition. En outre, on trouve dans le question-
naire des renseignements sur la nature et 1'importance de 1'aide accordée ou recue, a défaut,
il est vrai, des autres aspects de la santé sociale. Au total, ce questionnaire ne donne pas

une vue globale de 1'enquété.

La validité et la fiabilité du questionnaire n'ont pas été directement établies mais on a
évalué les propriétés psychométriques de barémes établis & partir de séries d'items du
questionnaire.

Un aspect particuliérement intéressant est le mode de présentation des données (pour
l'essentiel, on a utilisé uniquement des tableaux & plusieurs entrées a la fois simples et
parlants) qui permet 2 n'importe qui de saisir immédiatement les résultats et de les inter-
préter. La lecture du rapport de Townsend est un impératif pour toute personne qui s'intéresse
4 la facon de présenter des informations pour que leurs implications sociales et politiques
apparaissent clairement.



2. ETUDE DES DIFFERENTS ASPECTS DU FONCTIONNEMENT

A 1'unique exception, peut-&tre, du questionnaire utilisé pour ‘1'établissement du profil
des conséquences de la maladie (7), on obtient un caractére multidimensionnel en choisissant
successivement les domaines de fonctionnement 3 envisager, les sujets A retenir dans chacun de
ces domaines et, enfin, la meilleure facon de regrouper les données recueillies dans chaque
domaine. On examinera ci-aprés chacun des principaux domaines du fonctionnement qui sont le
plus souvent inclus dans les évaluations multidimensionnelles. Pour chaque domaine, on a indiqué
la nature des sujets envisagés, la fagon dont ils sont généralement traités et les problémes
susceptibles de se poser. Une attention particuliére a été accordée a la méthodologie utilisée
dans chacun des trois principaux questionnaires d'évaluation fonctionnelle multidimensionnelle :
CARE, MATI et. OARS.

Dans certains domaines - par exemple celui de la santé mentale - des progrés importants ont
eu lieu depuis la mise au point des principales méthodes d'évaluation multidimensionnelle. Ces
progrés sont indiqués méme lorsqu'ils ne sont pas encore effectifs pour les personnes agées,
de fagon que le lecteur soit mieux informé des types de mesure qui deviennent possibles et qui
devraient faire partie de la prochaine génération des évaluations fonctionnelles multi-
dimensionnelles.

Les renseignements fournis ici ont un seul objectif : constituer un guide par référence
auquel on puisse contrdler le contenu d'un questionmaire d'évaluation fonctionnelle multi-
dimensionnelle et le mode de mesure qui y est adopté.

Les divers domaines seront abordés dans 1'ordre suivant :

1) activités quotidiennes;

2) santé mentale;

3) santé physique;

4) domaine social;

5) domaine économique;

6) famille;

7) logement;

8) autres domnées relatives a l'entretien : aspects démographiques et administratifs;
9) services.

Pour les cinq premiers (AQ, santé mentale, santé physique, sphére sociale et économique),
on s'attache & faire la distinction entre bon fonctionnement et dysfonctionnement en distinguant
éventuellement divers degrés.

Deux éléments montrent qu'il faut sans doute accorder plus d'attention 2 la famille en
tant que prestateur important de services : des expériences nationales récentes ol les pouvoirs
publics se sont substitués & la famille et & la communauté dans la prestation de service, et
diverses études qui démontrent 1'importance du r6le joué par la famille. Aussi bien a-t-on
inclus une bréve section consacrée 2 la famille. Il est, par ailleurs, rapidement fait mention
du logement puisque des données sur ce point sont indispensables si 1'on veut bien comprendre
la situation de la personne dgée et prévoir une amélioration de son logement. La section consa-
crée aux autres renseignements en rapport avec 1l'entretien, A savoir les aspects administratif
et démographique, est destinée & rappeler les données complémentaires qui doivent &tre recueillies
si 1'on veut décrire correctement la population et procéder i certaines estimations.

En fin de compte, une information multidimensionnelle sur la capacité fonctionnelle suggére,
en montrant quelles sont les déficiences fonctionnelles, les remédes qui peuvent ou doivent

~

€tre apportés. Mais on s'est trop peu intéressé 2 la mesure et a 1'évaluation de ces remédes.

La section consacrée aux services ne vise pas 2 établir un lien précis entre tel ou tel dys-
fonctionnement et telle ou telle mesure visant & améliorer ou corriger la situation. Elle vise
un point plus essentiel, & savoir que pour pouvoir évaluer 1'impact d'un service il est capital
de savoir exactement en quoi ce service consiste. Les désignaﬁibns risquent de masquer la por-
tée exacte du service rendu, et le méme service peut &tre assuré sous plusieurs noms différents.

I1 nous paraft urgent de mettre au point et d'adopter pour la désignation des services des
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appellations génériques, exactes et acceptables. Cette tiche devrait aller de pair avec toute
évaluation fonctionnelle multidimensionnelle si 1'on veut que cette évaluation porte pleinement

ses fruits.

2.1 Activités quotidiennes

De tous les domaines du fonctionnement individuel, le plus important concerne sans doute
la capacité de s'occuper de soi-méme en étant en mesure de '"vaquer aux activités quotidiennes",
selon l'expression consacrée. Un fonctionnement satisfaisant dans ce domaine reléve de la santé
physique et mentale mais peut aussi déterminer le bien-&tre social. Il est particuliérement
important de ce point de vue de savoir si l'intéressé peut en pratique mener une vie indépen-—
dante, si la vie au sein de la communauté est compatible avec tel ou tel type de service dont
1'intéressé a besoin ou si son incapacité rend indispensable son placement dans un établisse-
ment spécialisé. Il n'est donc pas surprenant qu'on ait accordé la plus grande attention aux
AQ et qu'on dispose pour les mesurer de paramétres valables sur le plan psychométrique.

Lorsqu'on est. obligé de procéder & une . évaluation extrémement rapide, qu'on peut s'accom-
moder de certaines imexactitudes et qu'il est inutile de connaftre la raison profonde d'une
incapacité, il faut envisager l'emploi d'un baréme AQ court et normalisé.

Les barémes AQ visent en général deux types d'activité : les activités essentielles pour
l'entretien physique du sujet (AQ physique — AQP) et celles qui sont essentielles pour que  le
sujet puisse mener une vie indépendante au sein de la communauté (AQ instrumental - AQI). Les
AQP donnent lieu a des mesures beaucoup plus nombreuses que les AQI. Pourtant, si les sujets
souffrant d'un désavantage en matiére d'AQP constituent un groupe important et nécessitent
souvent des services poussés, leur effectif est relativement peu nombreux. C'est ainsi que dans
une enquéte portant sur des personnes dgées vivant dans la collectivité, 1'AQP pour laquelle
une aide était le plus souvent nécessaire (pour 11 Z des intéressés) concernait la possibilité
de prendre un bain (112). Dans les enquétes démographiques générales consacrées aux personnes
dgées, 1l faudrait donc se soucier davantage des AQIL qui intéressent une proportion plus élevée
de cette population. Etant donné le pourcentage limité d'incapacités relatives aux AQP, une
étude détaillée des nombreux barémes utilisés dans ce domaine ne serait pas justifiée. Quand on
a besoin d'informations sur ce point, il faut les établir uniquement pour les sujets chez
lesquels on a relevé une incapacité au niveau des AQP et non chez la totalité du groupe des
personnes dgées.

Mesure des AQ physiques

L'une des mesures des AQP les plus connues, et l'une des plus rationnelles sur le plan
psychométrique, consiste dans le baréme mis au point par Katz et al. (61). Les AQ Katz portent
sur six activités principales : la capacité de faire sa toilette, de s'habiller, d'aller aux
toilettes (activités associées a l'exonération, mais a l'exclusion de cette derniére), les
déplacements (du lit & une chaise et inversement), la continence et l'alimentation. Ces élé-
ments s'inscrivent dans un cadre hiérarchique et reflétent la physionomie du développement
qu'on observe chez les enfants et des stades successifs du rétablissement d'un invalide et
peut-étre, dans un sens inverse, la régression progressive qui accompagne le processus naturel
du vieillissement (61). La plupart des barémes utilisés doivent beaucoup & celui-ci. Outre
qu'il est inclus dans certaines évaluations multidimensionnelles (par exemple PACE II -
instrument d'évaluation des patients expressément congu en vue de son emploi auprés de per-
sonnes vivant en institution (13a)) mais ils constituent également la base de nombreux barémes.

Lors de la mise au point des AQ Katz, on s'est apercu que pour obtenir un baréme valable
du point de vue psychométrique, il fallait laisser de c8té certaines activités, a savoir la
mobilité, la capacité de marcher ou de monter des escaliers. Mais comme ces aspects ont des
conséquences du point de vue des services, il est parfois impossible d'@tre renseigné sur ce
sujet. Certains usagers ont donc un peu renoncé a la rigueur psychométrique au profit de
1'intérét pratique des observations et ont également cherché & obtenir des données sur une au
moins de ces trois activités. La gamme des AQ est parfois complétée par la capacité de rester
soigné de sa personne ou de se couper les.ongles des pieds. Comme on pense que la question
risque d'@tre embarrassante (sans qu'on sache.exactement pour qui), on omet souvent la question
sur le fait d'aller aux toilettes. Dans certains bareémes, la capacité de s'habiller et la
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capacité de soigner sa mise et son apparence sont ventilées en divers éléments mais, comme on
1'a déja dit, une enquéte aussi précise ne semble ni nécessaire ni justifiée dans le cadre d'une
enquéte générale sur les personnes Zgées. Comme le montrent les tableaux 3 et 4, les principales
évaluations multidimensionnelles normalisées mettent principalement 1'accent sur les six acti-

vités de base (& 1'exception, dans certains cas, du fait d'aller i la toilette), en y ajoutant
éventuellement la capacité de marcher et de soigner son apparence.

Mesure des AQ instrumentales

Les AQI ont fait l'objet de travaux beaucoup moins abondants que dans le cas des AQP,
sans doute parce que ce n'est que depuis peu qu'on s'intéresse aux sujets relativement bien
portants.

Un probléme essentiel ici est celui des activités qu'il convient d'inclure (on trouvera
1'étude de ce probléme dans la référence 88). La plupart des barémes AQI utilisés dans les
évaluations fonctionnelles multidimensionnelles tirent leur origine des travaux de Lawton et
Brody (67a). Les points sur lesquels les sujets sont interrogés sont énumérés dans les
tableaux 3 et 4.

TABLEAU 3. PRESENCE DES DIVERS ELEMENTS AQP ET AQI DANS UN CERTAIN NOMBRE
DE QUESTIONNAIRES D'EVALUATION FONCTIONNELLE MULTIDIMENSIONNELLE DE VALIDITE ET
DE FIABILITE ETABLIES

CARE MAT OARS Kilsyth RAND HIS

Eléments AQP retenus
Faire sa toilette + + + + c
S'habiller + + + + c
Aller a la toilette + + c
Se déplacer + + +
Continence + + + +
S'alimenter + + + c
Marcher + + + + +
Soigner sa mise + + + +
Sortir du logement + | (Impli- |(Impli- + Implicite

cite cite

dans les| dans les

AQI) AQI)

Monter un escalier + + + +
Se couper les ongles des pieds o+ +
Eléments AQI retenus
Se servir du téléphone Implicite + +
Voyager + + + +
Faire les courses + + +
Préparer les repas- + + +
Faire le ménage + + + +
Faire la lessive + -+
Faire de petits travaux de bricolage +
Prendre soi-méme ses médicaments + + +
Gérer son budget + + +

Présence de 1'élément considéré.
= Eléments combinés en une seule question.

(e}
i
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TABLEAU 4.

PRESENCE DES DIVERS ELEMENTS AQP ET AQI DANS UN CERTAIN NOMBRE

DE QUESTIONNAIRES D'EVALUATION FONCTIONNELLE MULTIDIMENSIONNELLE NON CONTROLEE

Enquéte N . Enquéte
. Enquéte néo-—
néo- . . OMS sur
. . zélandaise . Royaume-—
OMS/ | zélandaise les soins !
sur les , Uni,
LRHS| ICS- | sur les . de santé Townsend
MCU . am besolns en aux per— GHQ *
ineap logement et P 1980
cltés . sonnes
X services a2 :
physiques agées
Eléments AQP retenus
‘ N
Faire sa toilette 0 + + + +
S'habiller N + +
Aller a la toilette + + Modifié
Se déplacer L + + + + +
Continence I + +
S'alimenter M + + + +
Marcher I + + + +
Soigner sa mise T + +
Sortir du logement + A + + + +
Monter un escalier T + + + + +
Se couper les ongles des I
pleds F + + +
Eléments AQI retenus N
. P 0
Se servir du téléphone ‘ +
N . .
Voyager + Implicite + +
Faire les courses L + + +
Préparer les repas I + + + +
Faire le ménage M + + + +
Faire la lessive i +
Faire de petits travaux de T
bricolage N +
Prendre soi-méme ses T
médicaments 1
Gérer son budget F

+ = Elément présent.
*

GHQ = Questionnaire de l'enquéte générale sur les ménages.

I1 est assez évident que chaque AQI représente une ti3che complexe constituée de nombreux
éléments. Les travaux domestiques, par exemple, peuvent inclure des t3ches telles que laver les
fenétres, lessiver les peintures et balayer, et, dans certains questionnaires, par exemple,
celui qu'on a utilisé dans les enquétes générales sur les ménages au Royaume-Uni en 1978 et
1980, les travaux domestiques comportent une ventilation. Mais, sauf raison particuliere, il
semble peu justifié d'aller aussi loin dans le détail car cela prend du temps qu'on pourrait
mieux utiliser 3 rassembler des données dans une sphére d'activités différentes et n'apporte
pas grand—-chose d'utile du point de vue des services. ’

Validité et fiabilité des barémes AQ retenus

Les barémes AQ utilisés dans les questionnaires d'évaluation fonctionnelle multi-
dimensionnelle comptent probablement parmi ceux qui ont été le mieux analysés, encore que la
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portée de 1'étude de validité et de fiabilité ne porte pas toujours sur les mémes aspects. Les
AQ Katz constituent, pour l'essentiel, un baréme Guttman dont la validité prédictive est bien
établie. La fiabilité de 1'évaluation est assurée grice i des instructions claires et sans
ambiguité pour la cotation qui couvre la majeure partie des éventualités susceptibles de se
présenter. La validité des éléments AQP de la procédure CARE a été établie par comparaison des
réponses au comportement réel, méthode également utilisée par 1'OARS, aussi bien pour les

AQP que pour les AQI.

Dans la méthode MAI, on a comparé les réponses aux items aux évaluations générales effec-
tuées par les observateurs, les enquéteurs, les cliniciens et les administrateurs ayant une
longue connaissance de 1l'enquété. On a constaté un accord étroit. La fiabilité a été étudide
d'un double point de vue, celui de la fiabilité interne (méthode alpha de Crombach) et la
fiabilité lorsque l'épreuve est répétée (2 3 semaines d'intervalle). Si la fiabilité était
satisfaisante du premier point de vue, elle était médiccre du second, principalement par suite
du faible effectif de 1'échantillon étudié et de la gamme limitée des incapacités. Dans le cas
de 1'0ARS ot 1'échantillon est un peu plus important et la gamme des incapacités moins limitée,
la fiabilité s'est montrée excellente. Il ne faut pas oublier que les barémes AQ utilisés dans
la méthode MAI et dans le questionnaire de 1'0OARS dérivent 1'un de 1l'autre et sont trés
semblables.

Les baremes AQ Katz et les barémes AQI et AQP de 1'OARS figurent a 1'annexe 1.
Problemes

Si les items AQ semblent ne soulever aucune difficulté, une enquéte sur la capacité, pour
le sujet étudié, d'exécuter ces AQ peut cependant se heurter i diverses difficultés.

a) Biais culturel

Les AQI introduisent certains problemes culturels auxquels échappent les AQP. Ces derniéres
visent certaines activités corporelles essentielles. Leur exécution peut certes &tre plus facile
dans certains contextes culturels que dans d'autres (&tre "soigné de sa personne" s'entend
différemment selon les normes de la société en cause, etc.), mais les écarts sont probablement
minimes. Tel n'est pas forcément le cas s'agissant des items AQI dont certains sont pratique-—
ment sans intéré@t et d'autres exigent une capacité plus ou moins poussée selon le contexte.
C'est ainsi que la capacité de se servir du téléphone ne présente d'intérét que dans une société
ou presque tout le monde a le téléphone et ol ce moyen de communication est jugé indispensable.
Dans un pays ol 1l'équipement téléphonique est réduit, une question sur la capacité d'utiliser
le téléphone est sans intéré&t. Par ailleurs, la capacité de faire la lessive peut dépendre de
la nature des moyens a la disposition de 1'enquété : il n'y a pas de commune mesure entre faire
la lessive au moyen d'une machine ou la faire a4 la main. S'il est essentiel de savoir si 1'indi-
vidu peut ou non faire lui-méme sa lessive, il ne faut donc pas s'étomner que les comparaisons
transnationales ou les comparaisons entre couches aisées et couches démunies de la population
d'un méme pays révelent des différences importantes quant 2 la proportion des sujets capables
de s'acquitter de cette tdche. Enfin, il arrive que certaines activités aient une importance
particuliére dans telle ou telle société. On peut citer 1'exemple du jardinage en Nouvelle-
Zélande. Pour que le baréme soit bien adapté, il faut y inclure des items de ce type.

La lecon de tout cela, c'est qu'il faut étudier soigneusement la liste des items et
s'assurer que chacun de ceux qui y figurent présente un intérét compte tenu de la population
examinée. A cet égard, on pourra s'aider, pour 1'étude de solutions de remplacement, de la
conception de Sainsbury (88) au sujet des AQ dans lesquelles il voit une mesure des activités
qui, sur une période d'un mois, intéressent la majeure partie de la population. Mais le prin-
cipal inconvénient qu'il y a 3 modifier un baréme pour le rendre mieux approprié est que sa
validité et sa fiabilité ne sont plus connues et doivent &tre de nouveau établies. D'un autre
coté, le baréme original, s'il est mal adapté, peut ne pas £tre non plus valable dans ce nouveau
contexte.

b) Questions concernant des tdches qui ne sont généralement pas exécutées par 1l'intéressé

En matidre d'activités quotidiennes, on cherche normalement & savoir si 1l'enquété effectue
couramment toutes les activités d'une certaine liste. Cependant, des difficultés surviennent
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quand 1l'activité au sujet de laquelle on interroge 1l'enqu@té n'est pas courante pour lui, par
exemple parce qu'elle concerne plutdt les représentants de 1l'autre sexe (comme dans le cas de
la préparation des repas qui reléve encore le plus souvent de la femme), parce que la possibi-
lité ne lui en est pas offerte (par exemple voyager alors que les moyens de transport sont
inexistants) ou que l'activité considérée lui est interdite par un réglement (c'est ainsi qu'un
sujet résidant en institution n'est pas toujours autorisé a faire sa toilette sans aide ni
surveillance).

En présence de ce type de probléme, une technique consiste & modifier le 1libellé des
questions en ne demandant pas "faites~vous (telle activité) ?" mais "€tes—-vous capable de ... ?".
Si cette méthode donne parfois des résultats par trop optimistes en ce qui concerne la capa-
cité des enquétés, elle semble généralement satisfaisante. Quand il s'agit d'activités plus
particulieéres aux représentants d'un des deux sexes, on peut prévoir un baréme pour les hommes
et un baréme pour les femmes (on demandera par exemple aux hommes s'ils sont capables de se
raser et aux femmes si elles sont capables de se brosser les cheveux et de se peigner).

c) Clarté des items, pertinence des répomnses

En général, les AQ sont spécifides de facon trés claire de sorte qu'il n'y ait aucun doute
quant a la nature ou au degré de la capacité mesurée. Pourtant, certains problémes se posent
parfois si bien qu'il est sage de lire les items sans jamais oublier le risque de mauvaise
interprétation de la part de 1l'enquété.

I1 faut soigneusement vérifier le niveau de capacité. Sainsbury (88) a comnstaté que les
personnes interrogées n'avaient aucun mal & distinguer trois niveaux de capacité dans 1'exécu-
tion d'une activité (par exemple possible sans difficulté/possible avec difficulté/impossible),
mais qu'elles n'étaient pas capables de définir un niveau de difficulté de facon tant soit peu
slire. Les AQ Katz prévoient seulement deux niveaux bien définis (exécution indépendante/dépen-—
dante); la procédure CARE utilise un systéme en deux stades en déterminant d'abord si 1l'activité
peut ou non &tre effectuée sans aide puis, dans le second cas, en déterminant la nature ou
1'importance de l'aide nécessaire; la méthode MAI comme le questionnaire de 1'OARS utilisent un
baréeme a trois points selon l'importance de l'aide nécessaire (aide inutile/aide nécessaire/
incapacité totale). Certains barémes prévoient une cotation plus détaillée. Cependant, quand la
cotation est confiée a 1'intéressé, il semble, d'aprés les observations de Sainsbury, que
1'emploi d'un baréme apparemment plus précis donne en réalité des renseignements faux. Li
encore, il ne faut jamais oublier que, dans le cas d'une évaluation au niveau d'une population,
il est probablement inutile de prévoir un baréme comportant plus de trois niveaux.

Cotation dans le domaine AQ, regroupement des données

La cotation se fait généralement 2 deux niveaux : pour chaque item séparément et pour toute
la série des items. Dans le cas d'une seule personne, la cotation des items permet de savoir si
l'activité correspondante peut &tre exécutée et dans quelles conditions. Au niveau d'une popula-
tion, cette méme cotation indique quelle est la proportion des sujets qui la composent, qui
peuvent exécuter chacune des taches, et dans quelles conditions. Cette derniére cotation peut
servir de guide pour déterminer la nature et 1'importance des services nécessaires pour la popu-—
lation étudiée. Cependant, il s'agit seulement d'un guide sommaire qui risque de grossir les
besoins réels, car il ne tient pas compte des chevauchements possibles dans la prestation de
services ni du fait que certains services relatifs aux AQI ne conviennent pas forcément pour
les personnes présentant certaines difficultés au niveau des AQP ni, non plus, de 1'importance
des services déja recus.

Quand la cotation est faite au niveau de 1l'ensemble des items, on peut ou bien séparer les
items AQP et AQI (solution retenue dans la méthode MAI) ou bien les regrouper (ce que fait, par
exemple, 1'0ARS). On constate parfois que ces items répondent aux critéres d'une échelle de
Guttman, en ce sens qu'il est possible de les ordonner hiérarchiquement de sorte que, lorsqu'on
sait que le sujet est capable d'exécuter un item de rang plus élevé, on sait automatiquement
qu'il peut également s'acquitter correctement des items situés plus bas dans 1'échelle; mais
un tel classement ne semble possible en pratique que lorsqu'on néglige une question sur la
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capacité de marche et, apparemment, elle vaut uniquement pour les sujets résidant en institu-
tion. Pour résoudre ce probléme et obtenir une indication récapitulative au sujet des AQ, on
peut établir une cote générale concernant la capacité AQ 2 partir de la facilité d'exécution de
chacun des items. Pour cela, il existe uné échelle récapitulative a cing points dans la méthode
MAI et a six points dans celle de 1'OARS. En général, les cotes établies au sujet des AQ sont
plus fiables que pour tous les autres domaines examinés.

Extension de 1l'enquéte au sujet des items AQ

Les chercheurs qui ont mis au point des barémes AQ admettent fréquemment qu'il serait
logique, aprés avoir établi qu'une aide est indispensable pour 1'exécution d'une tiche donnée
ou qu'une autre t8che est tout simplement impossible, de demander quelle est la nature de 1'aide
employée (par exemple un appareillage et/ou une personne) et, quand 1'aide émane d'une personne,
quel est son degré de parenté avec l'enquété ou de quel organisme elle reléve (par exemple le
conjoint, autre membre de la famille, personnel de tel ou tel organisme). Des renseignements de
ce type sont manifestement intéressants pour établir le niveau actuel des services. On trouve
de bons exemples de cette extension de l'enquéte sur les AQ dans 1l'enqué@te générale sur les
ménages conduite au Royaume-Uni et dans les deux enquétes consacrées en Nouvelle-Zélande sur
les besoins en logement et services (89) et sur les incapacités physiques (54).

Enquéte générale sur les ménages réalisée en 1980 au Royaume-~Uni

Les questions intéressant ce domaine ont la forme générale ci-dessous (forme qui differe
légerement selon les items de facon a appeler une réponse appropriée) :

p. 30, q. 16

En général, arrivez-vous i vous mettre au lit et & en sortir

Par VOS DIrOPYeS MOYENS +.eeesseocssccsconsssnsossscocssncccnnace | (a)
ou seulement avec l'aide de quelqu'un d'autre ? ......coeevenn. 2 (b)
a) Si vous y arrivez seul, est-ce que facile cevevvnrennnanss 1 q. 17
cela vous paralt difficile (iiveneennnn. 2
b) Qui vous aide en général ?
VOtre CONJOINE wouverensrersssancacscsoeassnnssonsaasasnsonanes |
Un autre membre de 1la famille ...veeeeneesreennnnnsasannnnenane 2 q. 17
Quelqu'un d'autre (PréciSer) .uvieeeeerveeennneononnennensoeans 3

Dans les enquétes effectuées en Nouvelle-Zélande (54, 89), 1'interrogatoire est relati-
vement plus poussé :

Enquéte néo-zélandaise de 1976 sur les besoins en logement et services

Exemple : PREPARATION DES REPAS Aide : Conjoint
(principal repas de la journée) Proche/ami
Bénévole (représentant quelconque d'um groupe
associatif organisé de facon a assurer des
services communautaires)
Agent public (employés d'organismes de 1'admi-
nistration centrale ou locale, par exemple d'un

conseil d'hdpital)

Agent privé (entreprise privée)
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Enquéte néo-zélandaise de 1981 sur les incapacités physiques

'Extraits de la q. 123. TRAVAUX MENAGERS : Faites-vous la totalité des travaux ménagers ?

Non, ils le sont par Par moi-méme avec

Oui (2 i t 1 2
d'autres personnes (0) d'autres personnes (1) ui (3 moi tout seul) (2)

i
Quelle est l'autre personne
qui vous aide le plus ?

Conjoint (et/ou) enfants
Pére ou meére

Proches

Amis

Personnel d'hdpital
Aide ménagére privée
Autres personnes

La question relative aux TRAVAUX MENAGERS est reproduite in extenso sous sa forme origi-
nale au tableau 5, car c'est un bon exemple de présentation claire, couvrant la totalité des
questions relatives 2 ce probléme important et illustrant une enquéte bien conduite. Ce
procédé, qui donne la garantie que la question posée a un sens eu égard a la situation de
1'enquété, est le bon quand on souhaite obtenir des renseignements complémentaires au sujet
d'un sous-échantillon particulier. Dans ces exemples, on notera que les termes pouvant donner
lieu 3 des erreurs d'interprétation sont soigneusement définis, par exemple s'agissant de ce
qu'il faut entendre par bénévole, public ou privé. L'auteur recommande que lorsqu'on utilise
ce type d'énumération, on distingue famille et amis car les études ont montré qu'ils ne sont
pas équivalents.



TABLEAU 5.

TRAVAUX MENAGERS

123.

UTILISATION D'UNE DEMARCHE PAR RAMIFICATION POUR OBTENIR LES DONNEES CHERCHEES

Non, ils le sont par
d'autres personnes

0

Faites-vous la totalité des travaux ménagers ?

Par moi-méme avec

d'autres personnes

Quelle est 1'autre personne qui vous aide le plus ?

Conjoint (et/ou) enfants

Pire ou mére

Proches

Amig

Personnel d‘'hdpital
Aide ménagdre privée

Autres personnes

[ ]

-

o W & W N

HEEE

Est=ce que cela tient A votre
personne s'en chargerait de

A cause de
mon état

Elle le ferait de
toute facon

Divers

Ne se prononce

pas S

Etes-vous satisfait de la situation actuelle ou avez-vous besoin de

davantage d'aide ?

Oui, situation
satisfaisante

Non, situation
non satisfaisante

288

38

48

-

état ou est-ce que cette autre
toute facon ?

Oui (2 moi tout seul) 2

Eprouvez-vous des difficultés quand vous faites
les travaux du ménage ?

knl:l oui Quelle difficulté 7

00

Je me fatigue, je ne peux
pas rester debout

Passer
ala
section
Jardi-
nage
Q124

Quelle est la principale

difficulté ?

Je ne peux absolument
pas faire de
travaux ménagers

Je me fatigue, je ne
peux pas rester
debout

Je ne peux pas me
baisser

Je ne peux pas
atteindre les
objets

Je ne vois pas

Divers

[ ]

l

]

[ [ |

Cozde Je ne peux pas me baisser 2
Je ne peux pas atteindre 3

les objets
Je ne vois pas 4

Divers ___ . 5

L

Pour quelle raison ?

Perturbation des travaux ménagers

L

Réservé 3 1'usage de

1'administration

Source : Référence 54.

Y

Passer A Q124 I




2.2 Santé mentale

"I1 n'existe pas de définition satisfaisante cernant de facon précise le concept de "trouble
mental" (20, p. 5). D'aprés la classification des troubles mentaux de 1'American Psychiatric
Association (troisiZme version de 1980 : DSM-III), qui constitue la classification actuellement
en usage aux Etats—Unis d'Amérique, un trouble mental consiste dans un syndrome psychologique
ou comportemental accompagné d'une symptomatologie clinique appréciable qui survient chez un
individu et s'accompagne classiquement soit d'un symptdme douloureux (détresse), soit d'une
altération dans un ou ptusieurs domaines importants du fonctionnement (incapacité). Implici-
tement, cette définition sous-entend 1'existence d'un dysfonctionnement biologique, psycholo-
gique ou comportemental, le trouble ne se manifestant pas uniquement au niveau des rapports
entre 1'individu et la société.

En ce qui concerne 1'évaluation de la santé mentale, les questionnaires d'évaluation
fonctionnelle multidimensionnelle ont ceci d'inhabituel qu'ils s'intéressent en principe a la
mesure de la santé mentale, qu 'elle soit satisfaisante ou non. Il en découle un probléme
délicat car la plupart des évaluations de la santé mentale mettent 1'accent sur la presence
d'une déficience alors qu'on a consacré peu de travaux a 1'étude théorique de ce qu 'il faut
entendre par santé mentale satisfaisante et 4 la facon de la mesurer. En outre, les mesures
portent rarement sur 1'examen du comportement effectif, peut-&tre parce que les symptOmes
mentaux ne se manifestent que dans des cas extrémes. On s'attache davantage a 1'exposé que
1'intéressé donne lui-méme de symptSmes dont on sait qu'ils témoignent d'un trouble mental et
a4 1'évaluation de 1'incapacité cognitive.

Lorsqu'on étudie les sections consacrées a la santé mentale dans les principaux question-
naires d'évaluation fonctionnelle multidimensionnelle, on constate que, le plus souvent, les
renseignements recherchés combinent un certain nombre des points suivants :

- déceler la présence d'une maladie organique et en déterminer 1'importance;
~ établir la présence de symptdmes révélateu:s d'un trouble mental;

- noter 1'appréciation de 1'intéressé lui-méme sur son bien-&tre mental;

- noter les aspects positifs de la santé mentale;

- estimer les capacités mentales personnelles, par exemple en ce qui concerne la prise de
décisions et le recours aux services en rapport avec la santé mentale.

De nombreuses mesures ont été mises au point pour les trois premiers aspects. Pour les
deux premiers, celles qui sont le plus couramment utilisées et qui ont été le mieux norma-
lisées ont fait 1l'objet d'une étude critique de Kane & Kane (59) (voir également les autres
études citées dans cet ouvrage, p. 80), 1'équivalent pour le troisiéme point étant 1'étude de
George & Bearon (égi)' On trouvera également des éléments intéressants dans les ouvrages de
Mangen & Peterson (72).

La décision primordiale en matiére d'évaluation de la santé mentale est de savoir s'il
faut évaluer le fonctionnement mental, c'est=a—dire de voir dans quelle mesure des déficiences
cognitives ou affectives génent le sujet dans 1'exécution de ses tlches et perturbent sa qualité
de vie subjective, ou poser un diagnostic psychiatrique (81).

En fait, on essaie de faire les deux dans les sections consacrées a la santé mentale dans
les questionnaires d'évaluation fonctionnelle multidimensionnelle. Comme on sait qu'une dégra-
dation du fonctionnement cognitif est extrémement vraisemblable 2 mesure que le sujet avance
en Age et qu'elle peut déterminer la possibilité, pour lui, de continuer ou non 4 mener une vie
indépendante en toute sécurité, on prévoit systématiquement une évaluation du fonctionnement
cognitif. Aux Etats-Unis d'Amérique, on utilise généralement deux brefs questionnaires equl-
valents, le questionnaire sur 1'état mental (MSQ) (58) ou le questionnaire abrégé sur 1'état
mental (SPMSQ) (80). Alors que le premier a été mis au point en vue d'une utilisation en insti-
tution et le second dans la communauté, chacun est utilisable, et a été utilisé, dans les deux
contextes. Les sujets qui ne présentent pas de syndrome cérébral organique, selon le diagnostic
posé par un gérontopsychiatre, donnent rarement lieu 2 des erreurs d'identification, tandis que
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