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Glossaire

Glossaire [1]

Autonomie : Ensemble des habiletés permettant a une personne de se gouverner par ses

propres moyens, de s’administrer et de subvenir a ses besoins

Aidant naturel : Parents accordant leur aide aux personnes agées

Climatérique : Selon le petit Larousse climatérique se dit de chacune des années multiples de

7 ou de 9 surtout la soixante troisieéme (produit de 7 par 9)

Dépendance : Difficulté ou incapacité d’effectuer les gestes de la vie courante

Gériatrie : 11 s’agit d’une branche de la gérontologie consacrée a 1’étude de la personne agée

sur le plan médical

Gérontologie : Science des problémes biologiques, physiques, sociaux et économiques des
personnes agées. C’est I’étude des modifications que 1’age engendre sur le fonctionnement
humain sur les plans biologiques, psychologiques et social. C’est tout simplement une

approche des problemes de la vie.

Invalidité : Baisse du potentiel physique d’une personne pouvant donner lieu a une

indemnisation

Personnes dgées : La personne agée est une entité pas facile a exprimer. Le probleme est
différent d’une société a une autre. Au Canada et aux Etats Unis n’est 4gée qu’une personne
qui va en retraite c'est-a-dire entre 65 et 70 ans. Pour d’autres, €tre une personne agée se
dégage du fait ou le corps ne suit pas 1I’age chronologique. Comme quoi étre agées découle du
vieillissement différentiel. Mais selon I’O.M.S. étre une personne agée est synonyme d’avoir

au minimum 60 ans.

Perte d’autonomie ou dépendance : C’est la difficulté ou I'incapacité a accomplir des gestes

de la vie courante. Elle influence le risque déces et la qualité de vie.



Glossaire

Vieillissement : Processus continu et irréversible qui s’inscrit dans la temporalité de I’individu
du début a la fin de sa vie. Pour Michel Philibert c’est partout et toujours une personne plus
agée que la plupart de celles qui I’entourent. Mais une définition plus exacte du vieillissement
serait difficile a établir. L’humain est un étre biologique, pensant, social, affectif dont le
vieillissement concerne ces différentes composantes. C’est ainsi que nous parlerons de
vieillissement différentiel ou «des vieillissements » ; parmi lesquels le vieillissement

pathologique est la représentation populaire de la vieillesse.

Vieillissement différentiel : Phénomene résultant de 1’écart entre dge chronologique d’une
personne c’est a dire le nombre le nombre d’année écoulée depuis sa naissance et son age
biologique correspondant a ses performances physiologiques. Il s’agit en quelque sorte du
vieillissement de certains domaines biologiques par rapport a d’autres.
- vieillissement physique : c’est la perte progressive de la capacité du corps a se
renouveler ;
- vieillissement psychologique : c’est la transformation des processus sensoriels,
perceptuels, cognitifs et de sa vie affective de I’individu ;
- vieillissement comportemental : résultats des changements ci-dessus dans le
cadre d’un milieu donné et regroupant les aptitudes, attentes, motivations, image de

soi, rdles sociaux, personnalité et adaptation ;

Sénescence : Affaiblissement déterminé par 1’age c’est le vieillissement

Sénilité : Affaiblissement progressif des facultés corporelles et mentales chez le « vieillard »
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Introduction
INTRODUCTION

Le vieillissement est un phénomene de plus en plus préoccupant suscitant actuellement
I’attention des médias et des gouvernements. L’état des recherches face a cette pathologie
reste pour I’heure imprécis quant a la véritable raison de la genese du processus. Les pays
industrialisés ont depuis longtemps lancé la lutte contre ce probleme de santé publique ainsi
que de toutes ses conséquences sur les classes climatériques a croissance exponentielle. En
Chine, les personnes 4gées représentaient au 5°™ recensement national 132 millions de
sexagénaires [2] soit environ 10 fois I’Etat du Cameroun. La vie sociale, politique
économique de méme que sanitaire des personnes Agées dépendent de leur rapport
communautaire de leur place dans la famille et la société et surtout leur niveau social avant la
retraite ou 1’age de 60 ans. Simone Beauvoir cité par Enos [3] abrége cette situation en ces
termes "si la vieillesse en tant que destin biologique est une réalité, il n’en reste pas moins que
ce destin est vécu de maniere variable selon le contexte social". En Afrique le vécu social
reflete une toute autre réalité. L’économie relativement inférieure a ceux des pays
industrialisés, offre cependant des conditions diverses. En proie a une croissance
exponentielle des personnes dgées (60% des 580 millions que compte notre planete) [4], la
difficulté et la prise en charge des ainés revét un caractere éprouvant pour nos pays.

Qualifié de drame du continent par le docteur Mamadou Coumé [5], le vieillissement n’est
pas une préoccupation majeure du continent africain meurtri par les guerres, la famine, les
maladies en I’occurrence le VIH-SIDA. Elle fait actuellement la premiere préoccupation des
pays en développement. Au Mali, la prise en charge des personnes agées est a I’état
embryonnaire. Les études réalisées par son Institut de géronto-gériatrie dénoncent la
marginalisation des personnes Agées (makord ) dont 1’évolution fatale se fait vers une
déliaison sociale par les jeunes. La santé et la dépendance des personnes agées reste a évaluer.
Cette dépendance beaucoup plus physique dans les pays nordiques serait autre chose dans nos

contrées. La fragilit¢ du theme choisi est certaine. Il concerne la personne agée a la fois dans

sa vie familiale et sociétale et sur le plan de sa santé.

* . A
Personne d’un certain dge en langue Bamanankan



Introduction

Objectifs
Objectif général

Etudier la personne agée dans son espace de vie qu’est la société malienne.

Objectifs spécifiques
v Déterminer I’importance de la personne agée dans la société malienne
v' Evaluer la dépendance, 1’autonomie et la santé des personnes agées

v' Evaluer la prise en charge des personnes agées par I’Etat
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Cadre théorique

Dans les sociétés contemporaines, I’évolution dans les tensions modernisées est d’autant plus
rapide que certaines classes d’ages ont du mal a suivre. Notre avenir est d’ors et déja érigé par
la société. Les personnes agées sont le reflet de notre quotidien et de notre avenir. A travers
cette classe d’age que d’aucuns qualifieraient de « hors jeu social », nous découvrons des
éléments qui pourraient nous aider a mieux comprendre les enjeux les valeurs et les éthiques
nécessaires et indispensables a notre humanisation tout au long de notre séjour ici bas. Mais il
n’en est pas moins que cette classe climatérique souffre de plusieurs maux dont les « adultes
jeunes » sont loin de connaitre si ce n’est qu’en faisant partie de cette classe. Les sciences que
sont la gérontologie et la gériatrie s’ attellent & I’étude des classes climatériques tant sur le plan
médical que social en essayant de définir les éléments entourant et matérialisant la vie des
personnes agées. « Vieillir » est un mot qui fait cependant peur a certains tout en laissant
d’autres indifférents. Mais a quel moment débute ce vieillissement ? Des discussions vives
sans vraiment trouver de solutions ont été faites a ce propos ; certaines personnes s’accordent
a dire qu’il n’est pas fonction de 1’age mais du vieillissement biologique qui parfois ne suit
pas le vieillissement numérique (notion de vieillissement différentiel).

Selon I’OMS le vieillissement est pris en compte chez une personne lorsqu’elle passe la barre
des soixante années de son existence. Mais la science met en évidence un vieillissement plus
précoce ceci du fait de modifications génétiques portant sur le chromosome et le métabolisme
oxydatif. Ces maux sont de plusieurs ordres : politiques, économiques, sanitaires, familiaux et
éducatifs. Une approche plus complete du probleme nécessite un passage obligatoire par

quelques définitions nécessaires sur les personnes agées.

1.1. Qui est la personne agée ?

Le passage de I’enfance a I’4ge adulte suscite I’engouement chez les plus jeunes ; mais celui
de la personne adulte a la derniére ligne droite de la vie qu’est une personne agée est pour la
plus part tres difficile a vivre. Pourquoi cela ? La personne agée, fruit d’une longue existence
et expérience sociétale n’est autre qu’une bibliotheque assez fournie témoins d’une autre
époque. Les personnes agées encore appelées « ainées » dans certains pays, " makord " en
langue Bamanan™ signifiant ainé, "elderly" dans la langue de Shakespeare, représentent dans

bien des contrées un patrimoine humain fort précieux dont il faut craindre la croissance

exponentielle dans les années a venir.

* Langue d’ Afrique subsaharienne
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En France, les 60 ans et plus représentaient 20% de la population en 1998. Le vocabulaire
gérontologique est forcé de s’incruster de plus en plus dans cette société en perpétuelle
mutation, laisse découvrir ce qui va révéler la nature exacte de nos ainés [6]. Partant des
pathologies handicapantes en passant par 1’altération physique et parfois psychique (du fait de
la perte des proches et du rejet par la société), la personne agée est I’expression méme d’une
baisse des capacités générales dont les capacités de déplacement, les capacités intellectuelles
[7], les capacités tant physiologiques qu’anatomiques ainsi que la perte des moyens de
raisonnement et de jugement. C’est ainsi que Michel Philibert déclare a ce propos en 1984 in
Statut de la personne dgée dans les sociétés antiques et préindustrielles : « Vieillir, pour tout
étre vivant, c’est a la fois durer et changer, avancer en se déformant, vers un terme certain
quant au fait, et incertain quant aux circonstances ». Etre déclaré une personne agée par son
age n’est pas un fait unanime. Cette notion differe selon les sociétés, les chercheurs et les
états. De part la variabilité différentielle d’un individu a I’autre, le vieillissement ne serait pas
un déclin fonctionnel génétiquement programmé [8]. Dans certains cas, un vieillissement
prématuré de cause génétique peut étre en désaccord avec cette théorie. Plusieurs études
s’accordent a considérer comme personne dgée toute personne entrant en retraite.
Cette vision de la personne agée est plus applicable aux pays industrialisés quoique cette
représentation du statut socioprofessionnel semble de plus en plus remise en cause tout en
posant d’énormes défis d’innovation sociétale au patronat et au pouvoir politique, notamment
en France. Vu que I’age de la retraite au Mali est fixé a 55 ans ; exception faite aux cadres de
I’enseignement supérieur qui peuvent exercer jusqu’a 65 ans [9] serait-ce donc des personnes
agées pour autant ? Cette derniere notion de retraite ne conviendrait pas aux individus
chomeurs ou méme a ces salariés qui ont encore parfois beaucoup a donner d’eux. L’age,
dernier facteur sur lequel s’affrontent et s’accordent une multitude de théorie serait moins
révélateur de notre état de vieillesse. Mais de quel 4ge s’agit-il ? Age chronologique, 4ge
physiologique ou biologique, dge mental ou social ? Certains pays consideérent comme
personne agée tout individu ayant 65 ans ou plus; comme c’est le cas aux Etats-Unis
d’Amérique et au Canada. Mais dans certains pays africains comme le Mali et la Tunisie, la
personne agée est par définition un individu de 60 ans et plus. L’O.M.S. proposa une
classification sur la base chronologique des sujets dgés (in AMYOT J-J. p. 10)

- personnes d’age moyen : 40 - 59 ans

- personnes agées : 60 - 74 ans

- vieillards : 75 - 90 ans

- grands vieillards : plus de 90 ans
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Une chose demeure certaine, quelque soit les considérations divergentes, une personne agée
sera toujours une personne plus dgée que la plupart de celles qui I’entourent, une personne qui
a vécu plus que toutes celles qui font son entourage et c’est une personne qui sait que le temps

qui lui reste a vivre est inférieur tout au plus égal a celui qu’il a déja vécu [10].

1.2. Le mythe du vieillissement

Le vieillissement est un phénomene treés divers. La divergence vient de la constitution et de
I’espece telle chez les animaux avec des records atteignant 200 ans pour les mollusques
bivalves, les palourdes américaines et les glycimeres. La flore voit son age déterminé par les
anneaux de croissance. Ainsi le Bristlecone peut vivre environ 5 000 ans [11]. Chez I’homme,
de son comportement tant social qu’alimentaire et sportif, I’évolution dans la pyramide du
vieillissement génere des groupes tres variés. Dans cette aire de la mondialisation, la
conception positive du vieillissement ne serait autre que le fait de leur influence et de
I’accroissement numérique des ainés [12]. Sur I’observation des études réalisées a cet égard,
la complexité de 1’approche rend le probleme difficile a cerner surtout avec la considération
récente de la sexospécificité [13]. Résultat de I’intrication synergique de I’évolution
biologique, sociale, culturelle, expérientielle (vécu personnel) et environnementale, le
vieillissement est de ce fait un facteur multifactoriel et doit a ce titre étre abordé d’une fagon

transdisciplinaire, holistique et contextuelle.

1.3. Personnes agées et sociétés

Les personnes agées méritent d’étre connues de la société qui ne voit en eux qu’une étape de
leur existence a laquelle il ne faudrait pas arriver. Les personnes agées désignent une
catégorie sociale, comme une corporation regroupant les individus qui appartiennent a une
méme profession, ou comme le nom d'un pays sert de racine a la désignation de ses habitants.
En proie a une baisse d’activité et de performance physique les personnes agées sont multi-
dépendants et réclament une attention plus grande attention a leur égard. Quelles sont la vie
familiale et sociétale dans la dépendance ou non des personnes agées atterrés parfois par de

multiples maladies ?
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1.3.1. Aspects socio-démographiques

Dans les sociétés industrialisées, les générations Baby boom (les soixante-huitards) arrivent
déja a la vieillesse. L’effet résultant étant 1’évolution démographique des populations vers la
sénescence. Nous nous intéresserons dans ce paragraphe aux mutations minant les sociétés
ainsi que les actifs de cette mutation. Ces variations ou réalités de la population sont d’un
grand intérét d’étude et d’intervention dans les pays industrialisés. Cependant, ils suscitent
tres peu de curiosité chez les statisticiens, les chercheurs ou universitaires ou encore pouvoir
public dans la majorité des pays en développement.

Les modifications sociétales dans les tranches d’age et par sexe passent de ce fait dans
I’ombre de 1’analyse globale et plus ou moins superficielle de la population. Le vieillissement
des populations apparait avec la décroissance des facteurs minant I’évolution des populations
(mortalité, fécondité) [14]. L’espérance de vie mine aussi 1’évolution d’une population.
L’évolution démographique des sociétés industrialisées n’a pas les mémes origines que celle
des pays en développement. Dans ces derniers, les facteurs minant cette évolution de la
population sont 1I’augmentation de la fécondité de 1’apres-guerre et la baisse de la mortalité au
jeune age. Cependant, dans les pays industrialisés on assiste a une baisse de la fécondité et
une réduction de la mortalité infantile [15]. Estimé a 580 millions dans le monde entier, 60%
des personnes agées vivent dans les pays en développement. Ces chiffres dénoncent une
conduite spéciale des dits pays qui devraient faire attention a cette explosion démographique
climatérique. Halbwachs dans son approche réaliste de la démographie évoque la
modification de fagon indirecte des chiffres numériques dans les différentes classes d’age, par
la force de I’opinion, les coutumes et les contraintes. L’immigration, facteur presque souvent
jamais évoqué serait un facteur influencant les classes d’age. En effet, 'immigration étant le
déplacement des populations vers de nouvelles contrées, retracerait la courbe des ages.

Ce flux de déplacement massif a plusieurs raisons telles I’emploi et I’attrait du niveau de vie
dans les sociétés industrialisées. Un fait tres important est I’age des immigrants généralement
jeunes dont 1’age serait compris entre 15 et 65 ans [16]. Dans un contexte de sous-fécondité et
de vieillissement de la population, I’immigration internationale serait un remede efficace et
rapide pour rajeunir la population. En outre, au-dela de I'impact direct de 1I’immigration
internationale sur la structure par adge de la population d’un territoire donné, il y a un
ensemble d’effets induits (essentiellement li€s a la natalité et a la mobilité géographique) qui
sont eux aussi fortement déterminés par I’age. L’indice de vieillissement est moins élevé dans

le cas ou la population totale est ouverte a I’'immigration que lorsqu’elle lui est fermée.
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L’immigration internationale ralentirait le vieillissement sans pour autant I’arréter. Toutes les
grandes métropoles souffrent de ce fléau. Cet impact est encore tres mal évalué dans les pays
en développement. Mais au vu de la composition de la population des immigrants la stricte
majorité serait originaire des pays en développement. La baisse de la mortalité et
I’augmentation de la fécondité qui seraient-elles a 1’origine d’une augmentation de 1’indice de
vieillissement ?

Mais il est difficile de comprendre comment, berceau de 1’humanité, le continent africain est
aujourd’hui miné par les aléas environnementaux, par les avatars des politiques de mauvaise
gouvernance et les plus graves crises humanitaires (conflits armés, génocides et endémies
graves). En effet, les guerres, la famine, la misere ou les maladies obligent I’immigration
préférentiellement des jeunes vers les pays riches pour chercher de 1’argent afin d’aider leur
famille comme 1’a démontré Dominique Agossou [16], ils arrivent en age d’activité
professionnelle. Cette immigration n’est pas seulement intercontinentale ; elle est également
intracontinentale. Les apports de ce fléau sont mal définis. Le vieillissement reste dans notre
continent un phénomene caractérisé de « drame du continent » par le Professeur Mamadou

Coumé spécialiste en gériatrie a Dakar [5]. Il est encore trés mal connu des populations.

1.4. Santé et vieillissement

L’effectif des personnes agées dont la majorité constitue le sexe féminin, ne cesse de croitre
cette tendance a une double explication. Dans les débuts de la vie, le sexe féminin est plus
affecté par les maladies néonatales ; la courbe de mortalité s’inverse a I’age adulte avec une
augmentation de déces chez le sexe dominant. Le risque est bien cher payé par les accidents,
I’alcoolisme, la violence, chutes d’arbres etc. pour les hommes soit disant en quéte d’affirmer
leur virilité en tout temps dans une société ou regne 1’inégalité en tout pour ne pas dire un
sexisme généralisé [17]. La modification de I’effectif des personnes agées témoigne de
I’amélioration de la santé des personnes agées (augmentation de I’espérance de vie), la baisse
du taux de mortalité dans tous les groupes d’dges ainsi que la baisse de la fécondité. La
particularité des sexagénaires est la coexistence de polypathologies le plus souvent
chroniques. Ces pathologies s’ajoutent a la détérioration liée a 1’dge. Une bonne maitrise du
vieillissement est nécessaire afin de différencier les effets du vieillissement de ceux des
maladies. En Afrique, avec ’avenement du VIH-SIDA, I’espérance de vie a la naissance a
diminué ainsi que les populations jeunes entre 15 et 49 ans [18]. Ces dernieres années, la

proportion de personnes dgées a quand méme augmenté car la plupart des déces dus au VIH-
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SIDA surviennent dans les groupes d’4ge les plus jeunes. La bonne santé primordiale chez les
personnes agées fait qu’elles assistent de plus en plus leurs enfants adultes, tant sur le plan
sanitaire que sur celui financier ou moral tout en continuant de s’occuper de leurs petits-

enfants.

1.4.1. Le vieillissement humain

Le processus de vieillissement est complexe et multifactoriel. Il résulte d’une évolution
progressive avec modifications physiologiques et génétiques.

A présent plusieurs facteurs ont été mis en évidence tel le rdle important des facteurs
génétiques, des altérations du fonctionnement cellulaire ou des systemes de protection contre
I'oxydation, ou encore le role des modifications du métabolisme des protéines. De plus la
qualité de vie des personnes agées y est pour beaucoup depuis leur jeune age et surtout dans
leurs dernieres années climatériques [19]. Certains modeles d’étude du vieillissement sont
applicables sur les facteurs de vieillissement précoce tel que le syndrome de Werner (mutation

récessive en 8p), la Progéria, la trisomie 21, etc.

1.4.1.1. Origines du vieillissement
Les mécanismes responsables du vieillissement ne sont pas totalement élucidés. Phénomene
multifactoriel, le vieillissement suscite 1’engouement des chercheurs a 1’origine de progres

permettant de mieux appréhender certains facteurs intervenant dans ce processus.

1.4.1.1.1. Théorie de ’usure [11]
Les chercheurs font part des aspects mécaniques et biochimiques a I’origine des modifications
irréversibles. C’est ainsi que certaines molécules irremplacables peuvent étre détruites par les

radicaux libres endogeénes qui s’accumulent avec le vieillissement.

1.4.1.1.2. Théorie du vieillissement cellulaire [11, 20]
Fondé sur le phénomene d’Hayflick (Division cellulaire finie in vitro par les fibroblastes de la
peau). L’homme possederait donc un renouvellement cellulaire limité, proportionnel a la
longévité de 1’espece. On observe avec la sénescence une perte de I’ADN au niveau de son
extrémité (Télomere) ainsi que des phénomenes de mort cellulaire programmée (apoptose) qui
pourrait étre déterminée par des geénes spécifiques s’exprimant apreés un certain nombre de

cycle de division cellulaire. D’ou I’hypothése d’une programmation de la durée de vie.

10



Cadre théorique

1.4.1.1.3. Théorie immunitaire [11]
Théorie basée sur la baisse de la réponse immunitaire avec 1’dge ou l’on note une
augmentation des cellules T mémoire au dépend des cellules T vierges. De ce fait les sujets
agés sont plus exposés aux infections tel que la pneumonie et la grippe. L hyperexpression du

systeme immunitaire est a I’origine des maladies auto-immunes.

1.4.1.1.4. Théorie des radicaux libres
Théorie de plus en plus plausible grace aux lésions oxydatives des radicaux libres. Les
radicaux libres endogenes ont des effets déléteres somatiques et endommagent les protéines.
Le collagene et I’élastine ont tendance a accumuler les acides aminés oxydés et les dérivés du
glucose qui sont des produits provenant de la dégradation des radicaux libres ; on parlera ainsi
de protéine glyquée [11]. La formation de pontages moléculaires entre les fibres de collagene,
le rendant plus rigide et moins soluble et non renouvelable. Enfin, les AGE pourraient avoir
d’autres actions en se liant a des récepteurs spécifiques présents sur les macrophages, les
cellules endothéliales et mésangiales, en induisant la sécrétion de cytokines proinflammatoires
ou de facteurs de croissance [20]. Le diabete est considéré par certains aspects comme un
modele de vieillissement accéléré, et il existe de nombreuses analogies entre les effets du
diabete et ceux du vieillissement. Ces mécanismes sont a I’origine de stress oxydatif (ou stress
d’oxydo-réduction) impliqués dans la maladie de Parkinson et d’Alzheimer. Certains auteurs
font part du role des anti-oxydants (Vitamine E, Vitamine C, béta-carotene) qui réduirait
I’action des radicaux libres. Especes réactives de I’oxygene (ERO : anion superoxyde, radical
hydroxyl, hydroperoxyde d’hydrogene et de I’oxyde nitrique) il sont incriminés dans la mort
cellulaire, la défense contre les infections (immunocompétence), ainsi que le réle de messager

cellulaire [21].

1.4.1.1.5. Théorie du mutationnisme [11, 20]
Plusieurs travaux ont mis en évidence des relations étroites entre certains facteurs génétiques
et le vieillissement. Chez les centenaires, certains génotypes sont retrouvés en moyenne plus
fréquemment que chez des sujets plus jeunes, indiquant qu’un terrain génétique particulier est
associé a une plus grande longévité. Enfin, l'origine génétique des syndromes de
vieillissement prématuré (Syndrome de Werner etc.) met en relief le role des facteurs
héréditaires dans le controle du vieillissement. Certaines altérations acquises du matériel
génétique pourraient intervenir dans le vieillissement. La fréquence des altérations du DNA

(délétions, mutations) et des anomalies de sa réparation augmente de facon importante avec

11
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I’age. L’ADN mitochondrial serait le siege le plus fréquent de ces anomalies qui pourraient
étre induites par des facteurs extérieurs, comme par exemple 1’exposition aux radiations, ou

bien a des facteurs intrinseéques, comme par exemple la division cellulaire.

1.4.1.1.6. Théorie de la glycation des protéines
Les modifications structurales de la matrice extracellulaire du collagene par le glucose
alterent le renouvellement des protéines en les rendant plus résistantes a la protéolyse, rendant

ainsi les fibres de collagene plus rigides et moins solubles.

1.4.1.2. Effets du vieillissement sur I’organisme
La diminution des capacités fonctionnelles de 1'organisme est de régle dans I’évolution vers la
sénescence. D'une facon générale, cette altération est la plus manifeste dans les situations qui
mettent en jeu les réserves fonctionnelles (effort, stress, maladies aigués). Cette diminution
des réserves fonctionnelles induit une réduction de la capacité de I'organisme a s'adapter aux
situations d’agression. De plus, a age égal, l'altération d'une fonction donnée varie fortement
d'un individu agé a l'autre (vieillissement inter-individuel). La population agée est ainsi
caractérisée par une grande hétérogénéité. En effet, les conséquences du vieillissement
peuvent étre trés importantes chez certains sujets 4gés et étre minimes voire absentes chez
d'autres individus du méme age (vieillissement réussi, vieillissement usuel, vieillissement

avec maladies. Quels sont ces effets et quelles en sont les modifications associées.

1.4.1.2.1. Effets du vieillissement sur les métabolismes
La composition corporelle de I'organisme se modifie au cours du vieillissement. Ce dernier
s’accompagne a poids constant, d’une réduction de la masse maigre (en particulier chez le
sujet sédentaire) et d’une majoration proportionnelle de la masse grasse (en particulier
viscérale). Les besoins alimentaires (qualitatifs et quantitatifs) des personnes agées sont
sensiblement identiques a ceux d'adultes plus jeunes ayant le méme niveau d'activité
physique. Le métabolisme des glucides est modifié au cours de I'avance en age. La tolérance a
une charge en glucose est réduite chez les personnes agées indemnes de diabéte sucré ou
d'obésité, témoignant d'un certain degré de résistance a l'insuline. D’une fagon générale, les
tests biologiques d’exploration dynamique s’averent fréquemment perturbés en raison de la
réduction de la capacité de l'organisme a s'adapter aux situations de stress, sans que cette

réponse ne soit obligatoirement le témoin d’une pathologie.
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1.4.1.2.2. Effets du vieillissement sur le systeme nerveux central et
périphérique

De nombreuses modifications neuropathologiques et neurobiologiques du systéme nerveux
central ont été décrites au cours du vieillissement parmi lesquelles il faut principalement
mentionner : la diminution du nombre de neurones corticaux, la raréfaction de la substance
blanche et la diminution de certains neuro-transmetteurs intracérébraux (en particulier
I’acétylcholine). Les fonctions motrices et sensitives centrales sont peu modifiées par le
vieillissement. Une réduction modérée des performances mnésiques concernant notamment
I'acquisition d'informations nouvelles. Cette réduction, objectivée au moyen de certains tests,
n'est pas a méme d'expliquer les troubles de la mémoire ayant un retentissement sur la vie
quotidienne. La baisse de production de mélatonine serait a 1’origine de la modification du
rythme circadien réduction et la déstructuration du sommeil. La réduction de la sensibilité des
récepteurs de la soif (osmorécepteurs, pouvant expliquer la déshydratation facile sans
compensation des personnes agées) et les modifications du métabolisme de I’arginine
vasopressine (AVP) rendent compte au moins en partie de la diminution de la sensation de la
soif chez les personnes dgées. L’ensemble de ces modifications concourt a majorer la
vulnérabilité cérébrale des personnes agées a I’égard des agressions, et notamment le risque
de syndrome confusionnel. Les muscles squelettiques perdent du tonus, les réflexes
ralentissent (le réflexe achilléen). La marche se fait de plus en plus courbée et le tremblement
physiologique s’intensifie [22].

La diminution du nombre de fibres fonctionnelles mesurables par I’augmentation des temps
de conduction des nerfs périphériques est a 1’origine d’une diminution de la sensibilité

proprioceptive (hypopallesthésie) qui favorise Iinstabilité posturale.

1.4.1.2.3. Effets du vieillissement sur le systéeme nerveux autonome

Le vieillissement du systéme nerveux autonome se caractérise par une hyperactivité
sympathique (augmentation des taux plasmatiques des catécholamines) et par une réduction
des réponses sympathiques en raison d’une diminution de sensibilité des récepteurs aux
catécholamines. La tachycardie induite par I’effort est ainsi moins marquée chez les sujets
agés que chez les adultes d’age moyen. La sensibilité aux B-mimétiques et B-bloqueurs est
moindre. Le vieillissement oculaire s’accompagne d’une réduction de 1’accommodation
(presbytie) génant la lecture de pres.

Ce processus débute en fait des I’enfance, mais les conséquences fonctionnelles apparaissent

vers I’age de la cinquantaine. Il se produit aussi une opacification progressive du cristallin
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débutant a un age plus tardif et retentissant sur la vision (cataracte). Le vieillissement de
I’appareil cochléovestibulaire s’accompagne d’une perte progressive de 1’audition (portant
principalement sur les sons aigus) a 1’origine d’une presbyacousie [20]. De plus d’autre
pathologie tel la nocturie, la constipation, I’insuffisance sexuelle, 1’insomnie relative,
tendance a 1’hypotension orthostatique, etc. touchent principalement les individus de plus de
70 ans [22]. Les données concernant les modifications du gofit et/ou de I’olfaction au cours du

vieillissement sont plus controversées.

1.4.1.2.4. Effets du vieillissement sur le systeme cardiovasculaire

Le débit cardiaque au repos est stable et diminue peu a I’effort avec I’avance en age.
Toutefois, le vieillissement cardiaque s’accompagne de modifications anatomiques

augmentation de la masse cardiaque et de I’épaisseur pariétale du ventricule gauche a
I’origine du moins bon remplissage ventriculaire par défaut de la relaxation ventriculaire.
Cette altération de la fonction diastolique est habituellement compensée par la contraction des
oreillettes (contribution de la systole auriculaire) et la préservation de la fonction systolique
ventriculaire qui contribuent au maintien du débit cardiaque. Cette hyperexcitabilité rend
compte de la grande prévalence des troubles du rythme auriculaire chez le sujet agé. Le
vieillissement de la paroi artérielle se caractérise par des modifications structurelles de
I'élastine, la rigidification du collagene et ’altération de la vasomotricité artérielle. La
diminution de la compliance artérielle en résultant rend compte de 1’augmentation de la

pression artérielle systolique avec I’age.

1.4.1.2.5. Effets du vieillissement sur I’appareil respiratoire
La diminution de la compliance pulmonaire, de la compliance thoracique et la réduction de
volume des muscles respiratoires rendent compte de la réduction de la capacité ventilatoire au
cours du vieillissement. On constate une augmentation du volume aérien non mobilisable en
fin d’expiration et une réduction du calibre des bronches distales qui diminue les débits
expiratoires (c’est a dire la baisse du rapport volume expiré / unité de temps étudié par le
VEMS ou par le débit expiratoire de pointe). Par ailleurs, la capacité de diffusion de
I'oxygeéne et la pression partielle en oxygene du sang artériel (PaO2) diminuent

progressivement avec 1’age.
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1.4.1.2.6. Effets du vieillissement sur ’appareil digestif
Le vieillissement s’accompagne de modifications de I’appareil bucco-dentaire, d’une
diminution du flux salivaire, d’une diminution de la sécrétion acide des cellules pariétales
gastriques et d’une hypochlorhydrie gastrique. Par ailleurs, le temps de transit intestinal est
ralenti chez le sujet 4gé par diminution du péristaltisme. La fonction pancréatique exocrine
n’est que modérément altérée. Le vieillissement est associé a une diminution de la masse et du
débit sanguin hépatiques. La réduction de la clairance métabolique en résultant peut-Etre

diminuée pour certains médicaments.

1.4.1.2.7. Effets du vieillissement sur I’appareil locomoteur
Le vieillissement du muscle squelettique se traduit au plan histologique par une diminution de
la densité en fibres musculaires (principalement de type II), au plan anatomique par une
réduction de la masse musculaire (sarcopénie) et au plan fonctionnel par une diminution de la
force musculaire. Le vieillissement osseux se caractérise par la réduction de la densité
minérale osseuse ou ostéopénie (principalement chez la femme sous 1’effet de la privation
oestrogénique de la ménopause) et par la diminution de la résistance mécanique de 1’os. Le
vieillissement du cartilage articulaire se caractérise essentiellement par la diminution de son
contenu en eau, la réduction du nombre de chondrocytes et la modification de sa composition
en glycosaminoglycanes. Ces modifications génerent un amincissement du cartilage et une
altération de ses propriétés mécaniques a I’origine d’une fragilité, accentuée par I’existence

d’ostéophytes marginaux.

1.4.1.2.8. Effets du vieillissement sur I’appareil urinaire
Au cours du vieillissement, il se produit une perte du nombre de néphrons fonctionnels
(variable d’un individu a I’autre), induisant une réduction de la filtration glomérulaire et des
capacités d’élimination du rein. La clairance de la créatinine des personnes agées de 80 ans
est d’environ la moitié de celle de sujets de 20 ans ayant le méme poids. Cependant, les
résultats de certaines études telles que 1'étude longitudinale de Baltimore démontrent que cette
modification de la fonction rénale épargne certains individus agés et résulterait plus des effets
cumulés de différents processus pathologiques (immunologiques, infectieux, toxiques,
ischémiques...) que des effets propres du vieillissement. La fonction tubulaire est aussi
modifiée au cours du vieillissement. Les capacités de concentration et de dilution des urines

diminuent progressivement avec I’avance en age.
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1.4.1.2.9. Effets du vieillissement sur les organes sexuels
Chez la femme, la ménopause s’accompagne de D'arrét de la sécrétion ovarienne
d’oestrogenes, de la disparition des cycles menstruels, de I’involution de ['utérus et des
glandes mammaires. Chez I’homme, il se produit une diminution progressive de la sécrétion
de testostérone qui est variable d’un individu a 1’autre. Une proportion importante d’hommes
agés conserve une spermatogenese suffisante pour procréer. Le vieillissement s’accompagne
d’une augmentation du volume de la prostate. Le retentissement du vieillissement sur la
fonction sexuelle est variable d’un individu a I’autre, et est influencé par le statut hormonal,

mais aussi par des facteurs sociaux, psychologiques et culture I s.

1.4.1.2.10. Effets du vieillissement sur la peau et les phaneres [20]
Le vieillissement cutané intrinseque est caractérisé par une altération du tissu élastique, un
épaississement fibreux du derme, un aplanissement de la jonction dermo-épidermique et une
diminution du nombre de mélanocytes. Ces modifications sont plus prononcées sur les zones
découvertes exposées aux rayonnements UV (vieillissement extrinseéque, actinique ou
héliodermie). La peau du sujet 4gé prend un aspect plus pale, marquée par des rides et des
ridules. La vitesse de croissance des cheveux et des ongles diminue avec 1’age. La réduction
du nombre de mélanocytes contribue au grisonnement des cheveux. L’activité des glandes
sébacées, sudoripares, eccrines et apocrines diminue, contribuant & une certaine sécheresse

cutanée.

1.4.1.2.11. Effets du vieillissement sur le systeme immunitaire [20]
La réponse immunitaire humorale est globalement préservée chez les personnes agées. En
revanche, les réponses immunitaires a médiation cellulaire sont diminuées, notamment celles
impliquant les lymphocytes T. La mise en jeu de certaines interleukines (IL), qui
interviennent dans la coopération des cellules immunitaires, est modifiée avec I’avance en age
: diminution de la production d’IL-2 et d’IL-4 et augmentation de I'IL-6. L immunisation
conférée par la vaccination n’est pas altérée chez les personnes dgées en bonne santé, méme si

les taux d’anticorps produits sont inférieurs a ceux observés chez des sujets plus jeunes.

1.4.1.3. Vieillesse et maladie
L’avancée en age s’accompagne d’une dégradation de 1’état de santé. Les personnes adgées ont
de ce fait recours couramment a des soins de santé. En effet de nombreuses atteintes et
vieillissement somatiques en sont la cause. La question actuelle est de savoir comment

répondre aux besoins des personnes agées les plus dépendantes. La particularité frappante de
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la personne agée est la polypathologie prédominante chez la femme que ’homme [23, 24].
L’approche générale de la personne agée actuelle est de limiter le plus possible 1’évolution
vers I’incapacité. La conception de cet état par les sexagénaires est relative par rapport a celle
présentée par les médecins, experts de I’O.M.S. réagissant par rapport au concept de « nature
subjective de 1’autoperception de la santé : « ... Si un mauvais état de santé s’avérait n’étre
qu’une impression subjective, alors leur état de santé ne serait pas amélioré par des mesures
sanitaires supplémentaires. Il se pourrait cependant qu’il soit possible d’améliorer la
perception de leur santé a 1’aide par exemple, de mesures sociales supplémentaires... » [25].

Pouvons-nous nous fier au modele occidental de la prise en charge des personnes dgées quand
bien méme nous ne sommes pas slr de I’efficacité de ce systeéme par rapport au défi futur ?

Les pays en développement, encore novice dans ce qui est de nos jours un réel défi, tentent
tant bien que mal de trouver leur marque en essayant de déterminer leurs systemes de soins, a
la fois au niveau institutionnel et communautaire, voire domestique (par exemple dans les

zones désertiques ou enclavées).

1.5. Dépendance et vieillissement

Les personnes dgées sont des individus a part entiere qui ont des besoins, et requierent une
attention particuliere. Ces besoins quotidiens sont d’autant plus importants que la personne
agée est évoluée en age. La forte augmentation des personnes agées est un facteur
prédisposant sans aucun doute a la croissance de la dépendance imposant un enjeu social
voire de santé publique. La dépendance se définissant comme la perte d’exécution des gestes
de la vie courante, elle limite la considération de la personne agée a sa personne. C’est ainsi
que plusieurs échelle d’évaluation de la dépendance ont été mise sur pied : AGGIR, ADL, etc.
La considération de la personne dgée dans son environnement, dans son vécu de tous les jours
nous permet de reconsidérer cette notion de dépendance. Une personne agée de 75 ans sans
pathologie apparente et en activité parallele non gouvernementale est éprise de I’envie de
connaitre ses petits enfants et ses arrieres petits enfants (souhaits que nous aimerions tous
avoir). Refoulée dans des lieux ou elle ne pourra certainement pas les voir régulierement : le
village, la maison de retraite etc., ils souffriront certainement d’un manque qui ne saurait
s’expliquer par I’évaluation des gestes quotidiens de la vie.

Tant nous avons besoin d’éducation, d’ambition et de nous nourrir, autant les sexagénaires ont
besoin de cette chaleur infantile, de ce contact humain. Cette notion affective leur permettra

par moment d’oublier les tragiques évenements de leur vie (personnes disparues, déceptions,
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etc.) et de les entrevoir comme la preuve patente de leur existence. Une revue de la littérature
montre la considération de la dépendance des personnes agées comme unique et égale a une
difficulté ou incapacité d’effectuer les gestes de la vie courante ; la famille, la collectivité sont
aussi des facteurs de dépendance ; elle serait en quelque sorte une entité multidimensionnelle

s’étalant du physique au psychique de I’individu.

1.5.1. Dépendance physique
L’age avancé fait plus ou moins état de la perte de moyens de locomotion, de subvenir a ses
besoins. En effet dans la grande majorité des cas avec la décroissance du potentiel biologique
et mental, les personnes agées se retrouvent dans un état de dépendance tant partielle que
complete. La perte d’autonomie, définie comme le besoin d’étre aidé pour accomplir les actes
essentiels de la vie quotidienne ou le besoin d’une surveillance régulicre, peut se quantifier a
I’aide de nombreux indicateurs. En effet, il existe plusieurs grilles d’évaluation de la
dépendance : AGGIR, KATZ. L’outil AGGIR comportant 10 variables discriminantes :
cohérence, orientation, toilette, habillage, alimentation, élimination urinaire et fécale,
transferts, déplacement a I’intérieur, déplacement a I’extérieur, communication a distance est
retenue depuis la loi du 24 janvier 1997 comme grille nationale (France) d’évaluation de la
perte d’autonomie. Cet indicateur ne prend toutefois que partiellement en compte la perte
d’autonomie mentale pour les GIR 1 a 4. L’indicateur dit « EHPA » permet, quant a lui,
d’appréhender a la fois la dépendance physique et la dépendance psychique. Pour les deux
indicateurs, la prévalence de la dépendance augmente de maniere tres forte avec 1’age, surtout
a partir de 75-80 ans [26]. L’Echelle de Katz est I'une des plus anciennes et décrit les activités
de la vie quotidienne : toilette, habillement, déplacement, alimentation, déplacement au WC,

contrdle des sphincters [27]. N’est dépendante ici qu’une personne ayant un score a 6.

1.5.2. Dépendance familiale

La dépendance tel que connue dans la littérature fait plus état d’un état physique qu’autre
chose. Les personnes agées souffrent d’une dépendance autre indispensable a leur équilibre
tant psychique que social. Faute de savoir et d’évaluer cela de nombreuses personnes agées
sont internées par les leurs en maison de retraite.

La vie en pays industrialisé aussi moderne qu’elle soit présente des valeurs familiales
différentes de celles de la majorité des pays en développement (voir ci-dessous). En effet les
plus de 60 ans manifestent généralement le besoin de vivre aupres des leurs, aupres de leurs

petits enfants, sans doute pour avoir en face d’eux la preuve de leur passage ici bas. Ce
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contact trés peu ressenti par les adultes jeunes s’amplifie avec 1’age. Les avatars de la
modernisation ont tot fait de modifier cette relation méme dans les pays en développement.
Quel avenir pour nos personnes agées qui n’hésitent pas a nous dire « les maisons de retraites
représentent une malédiction pour notre société... ». Pendant que la politique des personnes
agées dans les pays nordiques (Canada) tant a ramener les personnes agées dans un cadre
familial propice a son épanouissement ou a retarder son internat, celle des pays du sud tant a
adopter I’ancienne politique de ces pays qui est de développer des maisons de retraite parfois
sans étude préalables. Ceci nous laisse donc penser que les personnes dgées seraient mieux
pris en charge dans nos pays ; le seul probleme a résoudre serait pour nous d’améliorer leur

conditions de vie sur le plan sanitaire et financier.

1.6.  Personnes agées et Famille

1.6.1. Définition de la famille

La notion de famille est différente d’une culture a I'autre et change avec le temps. La
définition de la famille diverge selon les dictionnaires. Le dictionnaire universel Hachette
définit la famille comme I’ensemble formé par le pere la mere et les enfants ; ou 1’ensemble
des enfants issus d’un méme mariage. Cette méme définition est rencontrée aussi dans le Petit
Larousse 1994. Une nuance se fait sentir car dans ce dernier la famille serait aussi un
ensemble de personnes. Ces définitions ne correspondent pas au vécu de la famille africaine
ou dans les pays en développement. Ici la famille est ’ensemble de tous ceux qui sont unis
par des liens de fratrie quelque soit le degré. Pourquoi cette définition est exacte chez nous et
pas dans les pays occidentaux ? L’encyclopédie Encarta 2004 (dictionnaire multimédia) nous
montre une évolution de la définition de la famille au fil du temps. Sur le plan juridique la
famille serait un groupe de personnes reliées entre elles par les liens du mariage et de filiation.
La personnalit¢ morale est exclue de cette définition mais on note les relations entre les
membres qui suivent une réglementation particuliere. La cohésion de la famille est
extérieurement symbolisée par l'usage du nom patronymique, ou nom de famille, qui
distingue les individus appartenant a une méme famille et qui se transmet en ligne directe,
paternelle dans la famille 1égitime.

Le lien familial résulte de la filiation ; c'est le lien de parenté. La parenté est 1égitime, lorsque
la filiation est rattachée a un mariage. Elle peut aussi étre naturelle ou adoptive. Les
ascendants et descendants ont un lien de parenté en ligne directe, tandis que les personnes qui

ont un auteur commun (exemple : freére et sceur) sont des parents en ligne collatérale, dans la
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ligne paternelle, dans la ligne maternelle ou dans les deux. La famille, qui était a 'origine une
structure forte, contraignante et hiérarchisée, placant ses membres sous l'autorité du chef de
famille, c'est-a-dire le pere, a évolué vers un affaiblissement de ses liens et une prise
d'autonomie des individus qui la composent. Elle s'est rétrécie et ne désigne plus, au sens
strict, que les parents et les enfants, voire méme qu'un parent et son ou ses enfants (famille
dite « monoparentale »). Le lien familial repose de moins en moins souvent sur le mariage, du
fait de I'accroissement du nombre de couples vivant en union libre, laquelle ne crée pas de
liens de droit entre les concubins et ne fait place qu'au lien de parenté [28]. Cette définition de
la famille expliquerait au mieux I’évolution du modele familial dans les pays occidentaux.
L’influence étatique €tant pour beaucoup, il nous conviendrait de dire que le développement
évolue parallelement au modele familial. Ce pendant le développement de 1’homosexualité

redéfinirait la notion de famille.

1.6.2. Famille et personne agées dans les sociétés industrielles

On entend beaucoup parler ces derniers temps de la diminution du rdle de la famille et des
conséquences des migrations. Cependant, une approche différente de I’ainé est possible. Au
départ les enfants consideérent leurs parents comme omniscients et omnipotents donc ils leur
doivent toute leur existence, tout leur savoir. Mais avec la croissance les choses se révelent
autrement a enfants. Le parcours naturel de I’enfance a 1’age adulte perd son mystere et
I’acquisition de la maturité de réflexion est effective. C’est ainsi qu’il se retourne vers
« I’ancétre » et le questionne. De 1a naissent des liens d’affection entre les grands-parents et
les petits enfants. Dans ces sociétés ou I’espérance de vie est supérieure a 75 ans environ dans
les deux sexes, les enfants ne découvrent vraiment la réalit€ de leur existence et le but a la
mort de ceux vers qui ils se sont tournés. Ceci est un exemple pouvant illustrer les rapports
qui peuvent se créer entre des générations différentes. C’est ainsi que malgré leur vieillesse et
contrairement a nos croyances, la personne agée occupe beaucoup plus une place primordiale
dans ces sociétés stressantes et contraignantes.

Les ainés sont comme une roue de secours pour les adultes en proie a leur travail et a leurs
occupations. Leur aide est parfois bénéfique et ne s’observe que dans les situations extrémes
comme le reglement des litiges entre les adultes et leurs enfants qui comme nous I’avons dit
viennent trouver refuge aupres des grands-parents. En outre, ils sont d’une grande utilité pour
leurs enfants (adultes) qui avec le poids des problemes tant économiques que familiaux se

dirigent vers les parents qui au soir de leur existence ont sans nul doute la réponse a leur
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probleme (les générations de retraité jadis prosperes). La aussi ressort une notion de bon juge
mais qui nous amene a nous poser plus de questions : des grands-parents ou des adultes qui
s’occupe ou qui devrait s’occuper de I’autre ? Actuellement les ascendants (surtout ceux se
situant en dessous de 80 ans) jouent dans les pays développés un rdle de banquier envers les
plus jeunes surtout lorsque ces derniers sont en difficulté au moment ou ils ne sont plus a
méme de recevoir une quelconque aide. Cette somme méme modique joue un role essentiel
dans 1I’évolution sociale des plus jeunes. Ceci nous oriente vers une position selon laquelle les
ainés sont incontournables et surtout treés aimable. Mais reconsidérant le débat dans un sens ol
ces retraités se retrouvent diminués aussi sur le plan financier, les choses se présentent sou un
tableau tout aussi différent.

Ici la personne agée n’est plus autonome mais elle dépend non seulement de sa famille et de
I’Etat qui pour palier a cette perte financiere dans 1’avenir se voit donc supprimer les
multiples aides qui font d’énormes déficits budgétaires dans ses caisses. C’est ainsi que la
personne agée n’a de soutient autre que sa famille. Cette dépendance forcée du parfois méme
au manque de structures, héberge en son sain les prémisses d’une altération relationnelle
intergénérationnelle [29]. Les ainés sont cette fois dans une situation de parasitisme leur
attribuant ainsi le fardeau de leur amortissement physique ; ils sont coupables d’avoir vécu
plus qu’il n’en fallait. Cette situation conflictuelle n’est pas sans suite ; elle est liée en partie a
I’état de marginalité et dans lequel vivent les ainés : la marginalité entrainant la passivité, la
passivité augmente la dépendance, et la dépendance crée, une mentalité de « victime fautive »
masquant I’origine du probleme [30]. Tout ceci témoigne d’une marginalisation plus ou moins
prononcée selon la position dans laquelle nous nous trouvons. Ces propos sont mieux illustrés
par cette phrase : «la pauvreté, la marginalité et la dépendance du a I’age ne sont pas une

conséquence du vieillissement mais de notre économie politique. » [31].

1.6.3. Famille et personnes Aagées dans les sociétés dites en

développement
La personne agée devrait étre considérée comme un parent ou un grand parent et non comme
une personne faisant partie d’un groupe d’age. Dans le premier cas il s’agit d’une personne de
la famille tandis que dans le second c’est un fardeau. L’exemple de la famille africaine que
nous avons jadis connue et que nous rencontrons dans certaines contrées actuelles, révele une
fécondité élevée (soit 4 a 5 voire 7 a 15 enfants dans une famille pour une femme) ainsi que la

polygamie. Signes de richesse et de puissance dans certaines contrées, les enfants développent
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un grand respect pour les « vieillards ». Le systeme de stratification sociétal était les classes
ou groupes d’age. Nous avons d’une part les groupes d’age biologiques soit 1’ensemble de
ceux qui sont nés a la méme période (en bamanakan on dit olu wold la kunydko kelen kono ce
qui veut dire I’ensemble de ceux qui sont nés dans la méme semaine). D’autre part il existe les
groupes d’age social [32]. La vie en communauté entre individus de classe d’ages différents a
une influence sur le regard qu’ils s’attribuent mutuellement. Le bénéfice a tirer est d’autant
réciproque que les plus jeunes prennent conscience de leur jeunesse et de leur manque
d’expérience tandis que les personnes agées contemplent leurs petits fils comme le fruit d’une
existence et la réalisation de tous leurs réves. D’aprés Amadou Hampaté B4, les personnes
agées ont terminé leur phase ascendante apres laquelle ils enseignent ce qu’ils ont appris et
mri dans les années précédant leur vieillesse. Ils inspirent le respect des autres générations et
parfois la convoitise. Les jeunes sont ainsi initiés a la vie culturelle, politique et sociale. La
personne agée quelque soit son statut social joue un réle primordial qui est I’enseignement et
est vénéré des plus jeunes [33].

Elevés ici aux sommets de la société les personnes agées sont des étres suprémes. Mais une
chose est inévitable c’est le développement de la modernité. Le modele séculaire de la vie de
famille des personnes agées a souffert et souffrira toujours de ce facteur qui tend a rejoindre
ou plus exactement a adopter le mode de vie des pays industrialisés. En effet, I’arrivée des
nouveaux courants constitue les prémisses des troubles culturels, économique, politique,
social, religieux associant une déstabilisation des populations. Des lors les divergences se font
sentir. Les jeunes sont plus réceptifs tandis que leurs parents se font passéistes. De vives
tensions douloureuses s’installent et échappent a la loi naturelle stipulant : « Jeunes et vieux
comme deux ames sceurs étouffent leurs différences et qu’ensemble ils portent le regard vers
la méme direction ». Les concepts ancestraux provocateurs a l’origine de rupture sont
dépassés.

On assiste a un contrdle parental défaillant et des enfants tournés vers le futur marquant la
déliaison sociale [34]. Les classes climatériques perdent leurs honneurs et ne sont a présent
que le reflet d’une expérience antérieure et de connaissances accumulées dans le temps.
L’exemple palpable vient de notre étude ol a la question : Pensez-vous que la relation entre
les personnes agées et enfants s’est modifiée avec le temps ? , notre désagrément était de voir
fondre en larme cette septuagénaire confessant ’avatar des idéaux. Auparavant les parents
percevaient le salaire de leurs enfants afin d’en assurer la gestion tel n’est plus le cas de nos
jours [35]. Désormais en famille les classes d’dges ne comptent plus et les plus vieux

bénéficient d’un statut particulier aupres des plus jeunes.
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Démarche méthodologique

2. METHODOLOGIE

2.1. Cadre d’étude
Notre étude s’est déroulée en plein coeur de Bamako, précisément dans les communes 2,

Commune 4, Commune 5.

2.2. Type d’étude
Nous avons réalisé une étude transversale portant sur 210 personnes dgées tirées au hasard
dans les quartiers de Bamako dans la période allant de 04 novembre 2003 au 17 décembre

2004, soit une durée d’un an et deux semaines.

2.3. Population d’étude
Les personnes agées étaient notre cible d’étude dans la tranche d’4ge allant de 60 ans a plus.
Les criteres d’inclusion
Toutes les personnes dgées appartenant aux communes 2, 4 et 5 de Bamako et répondant aux
criteres d’échantillonnage.
Les criteres d’exclusion

Toutes personnes adgées ne répondant pas a nos criteres d’échantillonnage.

2.4. Echantillon et variables
24.1. Méthode d’échantillonnage
Notre étude cerne les personnes agées de 60 ans et plus se situant dans une des communes de

Bamako répondant a nos criteres de sélection.

2.4.2. Calcul de la taille de I’échantillon
Notre étude porte a priori sur la santé de la personne agée en 1’occurrence la personne agée
physiquement dépendante. Selon une étude systématique menée en 1999 sur 487 patients dans
les CHU du Point G et Gabriel Touré de Bamako [36], la fréquence des invalidités physiques
chez les personnes agées était estimée a 14,16% soit 69 patients. Mais parmi les pathologies
citées comme invalidantes figuraient : les hémiplégies 30 patients, les hémiparésies 9 patients,
I’impuissance sexuelle 7 patients, la cécité 6 patients, 1’incontinence urinaire 6 patients, la
surdité 6 patients, la paraplégie 5 patients. La dépendance physique de la personne agée étant
I’incapacité pour cette derniere d’accomplir les gestes de la vie courante, nous consideérerons
toutes les pathologies sus citées sauf I’impuissance sexuelle. Notre fréquence de dépendance

se verra réduite a 12,73%.

24



Démarche méthodologique

A T’aide du logiciel Statcalc de Epi info 6. fr la taille de notre échantillon est estimée avec une
marge d’erreur de 5% a 170 personnes agées. Compte tenu des pertes de donnée probables par
le manque de réponse nous ferons une marge d’erreur sur les données de 40 personnes agées.

Notre échantillon final est de 210 personnes agées.

2.4.3. Répartition de notre échantillon
La répartition de notre échantillon dans les diverses strates de la ville s’est effectuée a I’aide

du logiciel Epi Stat de Epi info 6. fr.

2.4.3.1. Tirage des communes
L’étude se déroulant & Bamako, Notre échantillon sera réparti dans les six communes de
Bamako (Commune 1, Commune 2, Commune 3, Commune 4, Commune 5, Commune 6).
Mais cette fois pour la répartition aléatoire nous exploiterons le logiciel Epitable de Epi info
6.fr. C’est ainsi que nous obtenons en choisissant trois (choix personnel) communes au
hasard, la commune 2, la commune 4 et la commune 5 tirées au hasard dans les six

communes.

2.4.3.2. Tirage des quartiers par commune
La répartition des quartiers par commune est celle adoptée par la ville de Bamako (Confere
Tableau I). Toujours a I’aide du logiciel Epi Stat de Epi info 6. fr, nous avons effectué le
tirage. Les quartiers tirés dans la commune :
- II: Missira, T-S-F, Zone Industrielle ;
- IV : Djikoroni Para, kalabambougou ;

-V : Badalabougou, Garantibougou, Sabalibougou.

2.4.3.3. Tirage des personnes agées par quartier

La répartition représentative des 210 cas dans les communes de Bamako revient a répartir 210
personnes agées dans trois communes soit huit quartiers. Un total d’environ 26 personnes
agées par quartier. Les 2 personnes agées n’entrant pas dans cette répartition seront ajoutés a
la commune qui a le plus grand nombre de quartier (La commune 2), et au quartier ayant le
plus grand nombre de concessions (Missira). En somme nous avons 28 personnes agées a
Sabalibougou et 26 personnes dgées dans les autres quartiers.

N.B : Si au bout de ce pas de recrutement nous n’avions pas de personnes agées nous passons

a la concession suivante jusqu’a en trouver et reprendre par la suite avec le méme pas.
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2.4.3.3.1. Commune 2
2.4.3.3.1.1. Missira
Les 26 personnes dgées tirées seront réparties dans les 606 concessions de Missira. Le mode

de recrutement sera d’une personne agée toutes les 21 concessions.

2.433.1.2. TS.F
Nous avons 26 personnes agées a répartir sur 456 concessions. Soit un mode de recrutement

d’une personne agée toutes les 17 concessions.

2.4.3.3.1.3. Zone industrielle
Ici il existe 445 concessions. Le mode recrutement est d’une personne agée toutes les 17

concessions.

2.4.3.3.2. Commune 4
2.4.3.3.2.1. Djikoroni Para
Il existe 4024 concessions. Le mode recrutement est d’une personne agée toutes les 154

concessions.

2.4.3.3.2.2. Kalabambougou
On a 261 concessions. Le mode recrutement est d’une personne agée toutes les 10

concessions.

2.4.3.3.3. Commune S
2.4.3.3.3.1. Badalabougou
Huit cent trente huit concessions dénombrées dans ce quartier. Le mode recrutement est d’une

personne agée toutes les 32 concessions.

2.4.3.3.3.2. Garantibougou
On dénombre 187 concessions. Le mode recrutement est d’une personne agée toutes les 7
concessions.

2.4.3.3.3.3. Sabalibougou
Les 28 personnes agées a tirer seront réparties dans les 4783 concessions. Le mode

recrutement est d’une personne agée toutes les 184 concessions.
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Tableau I : Répartition des quartiers et leur nombre de concessions dans les communes tirées [37]

Commune 2

Commune 4

Commune 5

Communes Nombre de
Quartiers . Quartiers
concessions
1 | Bagadadji 471
2 | Bakaribougou 258 Hamdalaye
3 | Bougouba 220
4 | Bozola 710 Lafiabougou
5 | Hippodrome 1929 Lassa
Quartiers . .
6 | Medina Coura 859 Sebenikoro
8 | Niarela 695 Taliko
9 | Qinzambougou 600
10
11

Nombre de . Nombre de
. Quartiers .

concessions concessions
Baco Djikoroni 3115

Flabougou,

Daoudabougou

160 Kalabancoura 3168
2512 Quartier Mali 536
190 Quartier Sema 261
Sema II 355
Torokorobougou 968
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2.5. Variables, matériels et méthodes
2.5.1. Méthodes
2.5.1.1. Interrogatoire
Il a été effectué sur la base des variables reportées sur la fiche d’enquéte nous permettant

d’avoir des renseignements précis.

2.5.1.2. Examen clinique
L’examen clinique des personnes agées était fondé sur la démarche médicale normale en
récoltant en plus des données sociodémographiques,
- prise des constantes hémodynamiques : prise de la tension artérielle, du pouls et de la
fréquence respiratoire des patients,
- un interrogatoire médical : dans lequel nous avons recherché des éléments concernant
des symptomes présentés ou des pathologies ; la recherche d’éventuels antécédents
médicaux, chirurgicaux, prise médicamenteuse et voyage récent,

- un examen physique complet : I’examen était déroulé appareil par appareil.

2.5.2. Variables et matériels
Les variables étudiées étaient : sexe, catégories d’age, groupe ethnique, niveau scolaire, lieu
d’habitation, montant de la pension, catégorie professionnelle, activité actuelle, situation
matrimoniale, consultation, handicap physique, groupe de pathologie, pathologies présentées,
prise médicamenteuse, classe de médicament, dépendance médicamenteuse, rapport familial,
rapport intergénérationnels, aide par aidants naturels, rapport avec I’état, rapport avec la
communauté, la connaissance des maisons de retraite, la dépendance physique, la dépression
mentale.
Les variables ont été recueillies sur la base d’un interrogatoire et une conversation discussion
de méme qu’un examen médical. Nos variables ont été recueillies sur des fiches d’enquétes,
tableau d’évaluation de dépendance (Echelle ADL de KATZ), tableau d’évaluation de
dépression (Mini GDS).
Toutes les variables et leurs supports techniques sont regroupés dans le tableau I.
Les données ont été saisies et analysées sur les logiciels SPSS 11.0, Microsoft Excel 2003 et

les proportions calculées et comparée au seuil 0=0,05. Les données corrigées aux tests

statistiques de _Khi dou corrigs do Ufatoset le test statistique exact Fisher.
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Tableau II : Variables étudiées, techniques de mesure et support des données

Variables Technique de mesure Support des données

Sexe

Catégories d’age

Groupe ethnique

Niveau scolaire

Lieu d’habitation .
Interrogatoire

Montant de la pension

Catégorie professionnelle

Activité actuelle

Situation matrimoniale

Consultation
Handicap physique .
Interrogatoire et examen . .
Groupe de pathologie o Fiche d’enquéte
clinique
Pathologies présentées
Prise médicamenteuse
Classe de médicament Interrogatoire

Dépendance médicamenteuse

Rapport familial

Rapport intergénérationnels

Aide par aidants naturels ] _
Interrogatoire, conversation

Rapport avec I’état

discussion
Rapport avec la communauté
Connaissance des maisons de
retraite
Dépendance _ Echelle ADL de Katz
Interrogatoire
Dépression Mini GDS

2.6. Aspects éthiques
Les données ont été récoltées avec le consentement éclairé oral des personnes agées et/ou de

leurs parents pour toutes les variables étudiées.
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L’approche des personnes agées s’est faite selon les meeurs ethniques. L’anonymat des

participants a été préservé.
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Résultats

71,43%

B 60-69ans
B 70-79ans
0O 80-89ans
@ 90-99ans
B 100ans et plus

Figure 1 : Répartition des personnes agées selon la classe d’age

E=42 ©=62,39

Dans notre série la tranche d’age prédominant était celle de 60-69 ans 1’age avec 71,43% +

5,97 soit Intervalle de confiance a 95% (95% 1.C) : (67,45 ;79,4).

® Homme

Figure 2 : Répartition des personnes agées selon le sexe

E=105 ©=199

Notre série était en majorité constituée d’homme soit 53,3% + 6,75 soit 95% 1.C : (46,55 ;

60,05)
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18,75%

30,77%

14,9%

12,98 %

O Djawando B Senoufo [ Maninga B Autres®

B Bamanan B Peuhl O Sarakolé 0O Malinké M Sonrhai

* Autres = Dogon, Miniaka, Noumou, Dafin, Forgeron, Kassonké, Bobo, Souraka, Bozo,

Samoko, Touareg, Somono, Griot, Refuse

Figure 3 : Répartition des personnes agées selon les groupes ethniques

E=2333 0=99

Dans notre série les groupes ethniques étaient en majorité constitués de Bamanan soit 30,77%

+ 6,27 s0it 95% 1.C : (24,49 ; 37,04)

Tableau III : Répartition de I’effectif selon le niveau scolaire

Niveau scolaire Fréquence absolue Fréquence relative
Aucune scolarité 169 80,48

Ecole primaire terminée 24 11,43
Etudes supérieures(Maitrise, Doctorat) 5 2,38
Etudes secondaires terminées 4 1,9
Décrochés scolaires 1 et 2™ cycle 5 2,38
Quelques années d'études universitaires 2 0,95
Etudes universitaires terminées 1 0,48

Total 210 100

E=30 ©=61,79

Dans notre série, 80,48% =+ 5,36 des personnes agées n’avaient aucune scolarité soit 95% I1.C :

(75,12 ; 85,84).
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58,1%

1,43%

36,67 %

E Chez moi

H Aidants naturels*

O En location

O Autres

B Pas de réponse/Refuse

*Aidants naturels = Mari, pere, Fils, mon frere

Figure 4 : Répartition des personnes agées selon le lieu d’habitation

E=2333 0=199

La majeure partie des personnes agées vivait chez eux soit une fréquence relative de 58,1% +

6,67 soit 95% 1.C : (51,43 ; 64,77), suivi des aidants naturels 36,67% = 6,51 soit 95% 1.C :

(30,152 ; 43,187).
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19,52%

|

80,48 %

Figure 5 : Répartition des personnes agées selon la perception ou non de pension
E=105 ©=9051

80,48% + 5,36 des personnes agées ne percevaient pas de pension apres leur 60ans soit 95%

I.C: (75,53 ; 86,17).

Tableau IV : Répartition des personnes agées en fonction du montant de la pension

Montant Fréquence Fréquc.ence
absolue relative
Moins de 25.000fcfa 6 37,5
De 25.000fcfa a moins de 40.000fcfa 3 18,75
De 60.000fcfa 2 moins de 80.000fcfa 1 6,25
80.000fcfa et plus 6 37,5
Total 16 100

E=4 o0=1245
169 patients ne percevaient pas de pension et 25 d’entre eux ont délibérément refusé de nous
confier le montant exact de leur pension.
Nous ne considérons ici que ceux qui ont percu et donner le montant de leur pension. Dans

notre échantillon 37,5% + 23,72 des personnes agées touchait soit moins de 25.000fcfa, soit

80.000fcfa et plus avec un 95%I1.C : (13,78 ; 61,22).
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85,37%

14,63 %

B Oui
B Non

Résultats

Figure 6 : Répartition des personnes agées selon la suffisance de la pension

E=205 ©0=1205

Parmi les personnes dgées qui recevaient une pension (41 personnes agées), 85,37% + 10,82

trouvait qu’elle était insuffisante avec 95% 1.C : (74,55 ; 96,19)
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H Classe A

O Classe B

@ Classe C

O Classe D

B Professions libérales*
O Choémeur

B Ménageres

Classe A Classe B Classe C  Classe D Professions Chémeur Ménageres
libérales*

* Professions libérales = Commercants, chef de quartier, macon, berger, Pr d’Arabe,
mécanicien, cultivateur, peintre, marabout, chef de village, menuisier, tailleur, gardien,

bijoutier, secrétaire de bureau

Figure 7 : Répartition des personnes dgées en fonction de leur classe professionnelle
avant I’age de 60ans

E=30 ©=52.28

La majeure partie des personnes agées s’adonnait aux professions libérales dans 69,05% =+

6,63 avec 95% 1.C : (53,43 ; 66,68)
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Professions
libérales*
Ménageres p 33,33% B Moins de
25.000fcfa
Classe D B 25.000fcfa A
moins de
40.000fcf:
ClasseC 0.000fcfa
0 60.000fcfa a
moins de
ClasseB 80.000fcta
O 80.000fcfa et plus
Classe A 100 %

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 8 : Répartition des classes professionnelles avant 60 ans et du montant de la

pension versée aux personnes agées.

Seulement 41 personnes agées touchaient la pension mais 16 personnes agées nous ont révélé
le montant.

F£<0,0000000

Le X nest pas valide mais le croisement est statistiquement significatif.

Dans notre série nous constatons une répartition inhomogene du montant de la pension dans

les classes professionnelles.
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38,1%

61,9% [ Inactivité

B Actif occupé

Résultats

Figure 9 : Répartition des personnes dgées en fonction de leur activité actuelle

E=105 ©0=13535

Au-dela de 60ans la majorité des personnes adgées n’est pas active soit une fréquence relative

61,9% + 6,57 avec 95% 1.C : (55,33 ; 68,47).

® Marié(e)
B Veuf(ve)
O Divorcé(e)
O Séparé(e)
B Célibataire

65,71%

0,48 %

Figure 10 : Répartition des personnes Agées en fonction du statut matrimonial

E=42 0=6094

La majorité des personnes agées était mariée soit 65,71% =+ 6,42 avec 95% 1.C: (59,29 ;

72,13).
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Figure 11 : Répartition des personnes dgées en fonction de la consultation d’un médecin

lors des épisodes de maladie
E=105 ©=89,1

80% =+ 5,41 des personnes agées s’étaient faits consulter par un médecin lors d’un épisode de

maladie avec 95% 1.C : (74,59 ; 85,41).
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@ Médecins incompétents

B Préférence de la médecine
traditionnelle

O Médecine moderne
meilleure

B Indigents

Médecins Préférence de la Médecine moderne Indigents
incompétents médecine meilleure
traditionnelle

Figure 12 : Répartition des personnes agées en fonction de la cause de préférence
médicale

E=50,75 ©=176,74

Dans notre série 7 personnes agées n’ont pas répondu a cette question. Nous ne considérons
donc que ceux qui ont donné une réponse soit 203 personnes agées. La médecine moderne

était considérée comme meilleure dans 81,28% =+ 5,36 avec 95% 1.C : (75,91 ; 86,64).
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100ans et plus
90-99ans

80-89ans .

70-79ans
60-69ans l -

0% 20% 40% 60% 80%  100%

@ Les médecins ne sont pas
compétents

O Je préfere la médecine
traditionnelle

@ La médecine moderne est
meilleure

O Je n'avais pas assez de moyens

Figure 13 : Répartition de la préférence médicale en fonction des catégories d’ages

)¢ non valide = 0,59

La médecine moderne était considérée comme meilleure dans I’ensemble des catégories

d’ages. Majoritairement elle I’était dans la tranche d’age de 60-69ans avec un pourcentage de

60,1% + 6,73 avec 1.C : (53,36 ; 66,83).
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100ans et plus

90-99ans

80-89ans

70-79ans

60-69ans 13,34%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 14 : Répartition des classes d’ages en fonction de la consultation d’un médecin

X corrigé de = 32,62, £=0,00000142

Les personnes agées ont recours a un médecin dans 58,1% des cas + 6,79 dans la tranche

d’age de 60 a 69ans avec 95% 1.C : (51,31 ; 64,89).

11,43%

® Oui
H Non

88,57%

Figure 15 : Répartition des personnes agées en fonction du handicap physique
E=105 ©= 11485

Le handicap physique n’était pas retrouvé chez les personnes dgées soit une proportion de

88,57% + 4,38 avec 95% 1.C : (84,19 ; 92,95).
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O Arthrose

O Accidents vasculaire
cérébral

O Traumatisme

O Autres*

B Infirmité motrice
cérébrale

Arthrose Accidents Traumatisme Autres* Infirmité motrice
vasculaire cérabrale
cérébral

Figure 16 : Répartition des personnes dgées selon la cause du handicap physique
E=48 ©=3,11

* autres = lepre, paresthésie, claudication

186 personnes dgées ne présentaient pas de handicap physique. La plus grande cause de
handicap physique était les autres (paresthésie, claudication, lepre) soit 33,33% + 18,86 avec
95% 1.C: (14,47 ; 52,18) suivi des traumatismes 29,17% + 18,19 avec 95% 1.C : (10,98 ;
47,35), de I’arthrose 25% * 17,32 avec 95% 1.C: (7,67 ; 42,32) et des accidents vasculaires
cérébraux 8,33% + 11,05 avec 95% 1.C : (-2,72 ; 19,38).
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O Ostéo-articulaire
O Bouche et des dents
H Appareil circulatoire
O Gastro-entérologie
O Respiratoire

O Infectieuse

B Génito-urinaire
E Endocrinologique
@ Systeme nerveux

Figure 17 : Répartition des personnes agées selon les groupes de pathologies présentées
Les pathologies ostéoarticulaires représentaient le plus grand groupe de pathologie présentée

par les personnes agées avec 51% + 6,76 avec 95% 1.C : (44,24 ; 5176).

72,4%

1% 2,4%

B Douleur ® Chutes U Envie de suicide

Figure 18 : Répartition des personnes agées en fonctions d’autres pathologies présentées
Les autres pathologies étaient dominées par la douleur qui préoccupait 72,4% =+ 6,04 des

personnes agées avec 95% 1.C : (66,35 ; 78,44).
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65,71%

16,19%
3,81%

13,81%

E Médicaments pharmaceutique B Association
0O Médicaments traditionnels O Aucun médicament

Figure 19 : Répartition des personnes agées en fonction du type de médicament utilisé

lors de traitement

Les médicaments pharmaceutiques constituaient la préférence des personnes agées soit

65,71% + 6,42 avec 95% 1.C : (59,29 ; 72,13)

Tableau V : Répartition des personnes agées en fonction du rapport avec la famille

Bon rapport Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 204 97,14

Non 6 2,86

Total 210 100

E=105 G©= 140,01

Les rapports familiers étaient bons dans 97,14% + 2,25 des cas avec 95% 1.C : (14,89 ; 99,39).
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Tableau VI : Répartition des personnes agées selon le respect par les jeunes

Respect Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 161 76,67

Non 22 10,48

Je ne sais pas 27 12,86

Total 210 100

E=70 ©=17845

Le respect des jeunes était remarqué dans 76,67% =+ 5,72 avec 95% 1.C : (70,95 ; 82,39) des
cas.

Tableau VII : Répartition des personnes agées selon la raison du respect des jeunes

Raison du respect Fréquence absolue Fréquence relative
Immaturité/ éducation 136 65,7
Respect /compassion 68 32,85
Dynamisme dignité 3 1,45

Total 207 100

E=69 G= 66,51

Trois personnes agées n’avaient donné de réponse a cette question. Le respect des personnes
agées leur était rendu selon I’éducation et le degré de maturité des jeunes dans 65,7% + 6,47

des cas avec 95% 1.C : (59,23 ;72,17).

Tableau VIII : Répartition des personnes dgées en fonction du respect et de la raison

N=207 : Respect :
Oui Non Je ne sais pas  Total
Compassion 65 (40,88) 3(13,64) 0 68
Raison  Dignité 3(1,89) 0 0 3
Selon I’éducation 91 (57,23) 19 (86,36) 26 (100) 136
Total 159 22 26 207
X non valide ;<0,000000

Trois personnes agées n’avaient pas émis de réponse a cette question. Les personnes agées
trouvaient le respect des jeunes selon la fluctuation de leur éducation dans 57,23% =+ 7,7 soit

(49,54 ; 64,72).
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Tableau IX : Répartition des personnes agées selon la modification dans le temps de leur
relation avec les jeunes

Modification Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 150 71,43
Non 33 15,71
Je ne sais pas 27 12,86
Total 210 100

E=70 ©= 69,34

Les personnes agées pensent que la relation avec les jeunes s’est modifiée avec le temps dans

71,43% * 6,15 avec 95% 1.C : (65,27 ; 77,58).

Tableau X : Répartition de I’effectif selon la cause de la modification de rapport entre
jeunes et personnes dgées

Cause Fréquence absolue Fréquence relative
Modification éducationnelle 150 100
Total 150 100

Seulement 150 personnes agées avaient répondues a cette question. La modification du
rapport des personnes agées serait du a la modification éducationnelle des jeunes observée

dans 100% des cas.

Tableau XI : Répartition de I’effectif selon le vécu sans I’aide de la famille

Vivre sans aide familiale Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 24 11,43

Non 171 81,43

Je ne sais pas 15 7,14

Total 210 100

E=70 ©=87,58

Parmi nos personnes dgées 81,43% =+ 5,25 pensent ne pas pouvoir vivre sans 1’aide de la

famille ; avec 95% 1.C : (76,17 ; 86,69).
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Tableau XII : Répartition des personnes dgées selon la dépendance familiale

Raison Fréquence absolue Fréquence relative

Dépendance Aidants naturels 104 53,89
Affection et famille 65 33,68

Autonomie 24 12,44

Total 193 100

E=64,33 O=40
Dix sept personnes agées n’ont pas répondu a cette question. Notre effectif total sera donc de

193. Cent quatre personnes agées avaient besoin d’aide de leurs proches (aidants naturels,

famille) dans 53,89% =+ 7,03 des cas avec 95% 1.C : (46,85 ; 60,92).

Tableau XIII : Répartition des personnes agées selon la prise en charge par I’état

Bonne prise en charge Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 50 23,81

Non 125 59,52

Je ne sais pas 35 16,67

Total 210 100

E=70 ©=4822
Cent vingt cinq personnes agées trouvaient que 1’état effectuait une mauvaise prise en charge

a leur égard soit 59,52% + 6,45 des cas avec 95% 1.C : (52,57 ; 65,86)

Tableau XIV : Répartition des personnes agées en fonction de la qualité de prise en

charge de I’Etat et la classe professionnelle avant I’age de 60ans

N=210 Oui Non Je ne sais pas  Total
Classe A 4 4 0 8
Classe B 0 3 1 4
Classe C 0 1 0 1

Classes Classe D 0 2 0 2

professionnelles Chomeur 3 7 2 12
Ménageres 9 15 14 38
Professions libérales 34 (723 4) 18 145

Total 50 125 35 210

X non valide =0,05

Les personnes agées ayant une profession libérale avant I’age de 60 ans se plaignaient le plus

de la prise en charge de I’Etat soit 74,4% =+ 7,65 avec 95% 1.C : (66,75 ; 82,05)

49



Résultats

Tableau XV : Répartition des personnes dgées selon I’importance aux yeux de la

communauté
Importance Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 184 87,62
Non 16 7,62
Je ne sais pas 10 4,76
Total 210 100

E=70 ©=987
Dans notre série 184 personnes agées trouvaient qu’ils n’étaient pas importants aux yeux de la

communauté soit 87,62% + 4,45 des cas avec 95% 1.C : (83,16 ; 92,07)

Tableau XVI : Répartition des personnes agées selon les raisons de I’importance aux
yeux de la communauté

Raisons Fréquence absolue Fréquence relative
Aidants naturels actifs 105 53,3
Aidants naturels passifs 81 41,12
Aucune importance 11 5,58

Total 197 100

E=65,66 O= 48,83
Trois personnes dgées n’avaient pas répondu a cette question. Cent sept personnes agées

étaient des aidants actifs pour la communauté soit 53,3% + 6,96 avec 95% 1.C: (46,33 ;

60,26).

Tableau XVII : Répartition des personnes agées en fonction de I’importance aux yeux de
la communauté et des raisons de cette importance

3 Importance
N=210 Oui Non Total
Aidants naturels actifs 105 (57,07) 0 105
Raisons Aidants naturels passifs 78 (42,39) 3 81
Inutile 1(0,54) 10 11
Total 184 16 210
X non valide »<0,0000

Dans notre série il n’y a que les personnes agées aidants actifs qui sont importants aux yeux

de la communauté soit 57,07 + 7,15 avec 95%I1.C : (49,91 ; 64,22)
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Tableau XVIII : Répartition des personnes dgées selon la connaissance des maisons de

retraite
Connaissance Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 34 16,19
Non 176 83,81
Total 210 100

E=105 G©= 10041
Les maisons de retraite n’étaient pas connues dans 83,81% = 4,98 avec 95% 1.C: (78,83 ;

88,79).

Tableau XIX : Répartition des personnes dgées selon I’envie de vivre en maison de
retraite

Vivre en M.R Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 48 22,86

Non 162 77,14

Total 210 100

E=105 ©= 80,61
Cent soixante deux personnes agées ne voulaient pas vivre dans les maisons de retraite soit

77,14% + 5,68 des cas avec 95% 1.C : (71,46 ; 82,82)

Tableau XX : Répartition des personnes dgées selon la dépendance physique

Dépendance Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 5 2,38
Non 205 97,62
Total 210 100

E=105 0= 141,42
La dépendance physique était constatée dans 97,62% =+ 2,06 des cas avec 95% 1.C : (95,55 ;

99,68)

Tableau XXI : Répartition des personnes agées selon la dépression

Dépression Fréquence absolue Fréquence relative
Oui 130 61,9
Non 80 38,1
Total 210 100

E=105 ©0=13535
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La majorité des personnes agées étaient déprimée soit 61,9% + 6,57 des cas avec 95% 1.C:
(53,33 ; 68,47)
Tableau 22 : Répartition de la dépendance physique en fonction du handicap physique

N=210 De[.)endance physique Total
Oui Non
. Oui 3 125% 21 875% 24 100.0%
Handicap
physique Non 2 11% 184 989% 186  100.0%
Total 5 24% 205 97.6% 210  100.0%

P exact de Fisher: 0,011, Odd ratio 13,143 avec 95% 1.C: (2,076 ; 83,172)
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

4.1. Limites de I’étude

Les difficultés que nous avons rencontrées tout au long de notre étude sont les suivantes :
- Un manque de bibliographie concernant les personnes agées
- Un manque de financement

- Un probleme de communication directe avec les personnes agées

4.2. Aspects démographiques
4.2.1. Catégories d’age
Dans notre étude, nous avons eu une prédominance des personnes agées dans la tranche d’age

de 60 a 69 ans avec des extrémes de 60 et 107ans soit 71,43% + 5,97.

4.2.2. Sexe
Le sexe masculin était le plus représenté avec un sex ratio de 1,14 soit 53,3% + 6,75. Ceci
serait du a la prédominance des personnes agées dans la tranche de 60-69 ans. Avec une

présence de 74,74% de la totalité des hommes de notre échantillon.

4.2.3. Groupe ethnique

Les bamanan ont représenté la majorité de notre échantillon soit 30,48% + 6,23.

4.2.4. Niveau scolaire
La majorité des personnes dgées de notre échantillon n’avait aucune scolarité soit 80,48% =+

5,36.

4.2.5. Lieu d’habitation
La majeure partie des personnes adgées vivait chez eux soit une fréquence relative de 58,1%

+6,67.

4.2.6. Perception de pension
La pension n’était pas administrée aux personnes agées dans 80,48% =+ 5,36 des cas. Pour
toucher la pension les personnes agées devraient avoir été fonctionnaires ou femme de

fonctionnaires.
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4.2.7. Montant de la pension
Seulement seize personnes agées recevant la pension ont accepté de nous donner le montant
de celle-ci. Dans notre échantillon 37,5% =+ 23,72 des personnes dgées touchait soit moins de
25.000fcfa, soit 80.000fcfa et plus avec un 95%I1.C : (13,78 ; 61,22). En effet au Mali une
femme touche la pension de son mari au déces de ce dernier. Ce qui explique pourquoi
certaines ménageres touchent la pension. Cependant 85,37% + 10,82 des personnes agées

trouvaient que cette pension ne suffisait pas pour subvenir a leurs besoins.

4.2.8. Répartition des personnes agées en fonction de la classe professionnelle
avant I’age de 60 ans
La majeure partie des personnes agées s’adonnait aux professions libérales dans 69,05% +

6,63.

4.2.9. Activité actuelle
Dans notre échantillon au-dela de 60 ans, 61,9% + 6,57 n’est pas active. Ceci s’expliquerait
par le fait que dans notre pays la majorité des personnes dgées est prise en charges par la

famille.

4.2.10. Situation matrimoniale
Les personnes agées étaient mariées dans 65,71% + 6,42 des cas. L’étude menée par Delbes
[38] montre une vie en couple dans 50,25% + 4,9. Nos résultats sont supérieurs aux leurs et
pourraient s’expliquer par le fait que dans notre série les personnes agées sont dominées par
les hommes ont plusieurs compagnes dont la mort d’une n’influence pas le statut du mari.
Cependant le veuvage était constaté dans 32,38% =+ 6,33 des cas dans notre étude contre
38,5% =+ 4,77 dans celle de Delbes [38] ; ces résultats sont similaires aux notres. Ce veuvage
était plus prononcé dans le sexe féminin soit 85,29% + 11,73 des cas ce a partir de la tranche
de 70-79ans des cas ; Delbes [38] retrouve une prédominance du veuvage dans 74,68% + 6,87
touchant le sexe féminin. Ces résultats sont similaires aux nodtres. Cette prédominance
féminine dans notre étude s’expliquerait par le fait que les femmes se marient trés jeunes dans

notre pays ainsi que I’espérance de vie plus élevé chez la femme que chez I’homme.
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4.3. Santé des personnes agées
4.3.1. Consultation chez un médecin
Les personnes agées de notre série consultaient un médecin chaque fois qu’ils étaient malades
dans 80% = 5,41. Ceci serait du a la confiance qu’ils ont en ces médecins et la réceptivité des

personnes agées.

4.3.2. Préférence médicale
La médecine moderne était considérée meilleure dans 81,28% =+ 5,36. Cette appréciation de
la médecine moderne était retrouvée dans pratiquement toutes les catégories d’age surtout

dans la tranche de 60 a 69ans soit 60,1% + 6,73.

4.3.3. Handicap physique
Le handicap physique n’était pas retrouvé chez les personnes agées dans 88,57% =+ 4,38.
Lorsqu’il était retrouvé les causes étaient: autres (lepre, claudication, paresthésie) soit
33,33% =+ 18,86 suivi des traumatismes 29,17% =+ 18,19, de I’arthrose 25% =+ 17,32 et des

accidents vasculaires cérébraux 8,33% =+ 11,05.

4.3.4. Dépendance physique des personnes dgées
La dépendance physique n’était pas retrouvée dans 97,62% + 2,06 des cas contre 87% dans
I’étude de Colin C. et coll [39]. Cette différence serait stirement du a 1’échantillon de la
population de notre étude tres petit 210 cas contre 1.500.000 cas et aussi la grille d’évaluation

de la dépendance utilisée : Echelle de KATZ dans notre étude et EHPA dans celle de Collin

C. Une personne sans handicap physique a un Odd ratio de 13,143 de ne pas avoir une
dépendance physique avec 95% 1.C : (2,076 ; 83,172). La dépendance était retrouvée chez les
personnes agées dans 2,38% =+ 2,06 contre 6,6% trouvées par Bontout et coll [26] ainsi que

Collin C. et Coll 13%. Nos résultats sont tres largement inférieurs aux leurs. Le mode de vie

pourrait expliquer cette divergence de résultats.

4.3.5. Dépression chez les personnes agées

Les personnes agées étaient déprimées dans 61,9% + 6,57 des cas.
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4.3.6. Groupes de pathologies présentées
Les pathologies ostéoarticulaires représentaient le plus grand groupe de pathologie présentée
par les personnes agées avec 51% + 6,76. La majorité des personnes adgées présentaient des
douleurs articulaires pour lesquelles ils ne recevaient aucun traitement et n’avaient pas
consulté pour la plupart. Yombo [36] rapportait une prédominance des pathologies
pulmonaires dans 39,6% des cas. Cette différence pourrait s’expliquer par la minimisation des
pathologies de la part des personnes dgées et la tendance a la consultation d’un médecin lors

de I’aggravation des pathologies.

4.3.7. Autres pathologies présentées
La douleur était la principale autre pathologie présentée par les personnes agées soit 72,4% +

6,04.

4.3.8. Type de médicaments pris par les personnes agées
Les médicaments pharmaceutiques constituaient la préférence des personnes agées soit 91,9%

+7,2.

4.4. Rapport social des personnes agées
4.4.1. Rapport familial
4.4.1.1. Rapport avec les membres de la famille
Les rapports familiers étaient bons dans 97,14% + 2,25. La société malienne qui est une

société traditionaliste respecte beaucoup les personnes agées.

4.4.1.2. Respect des personnes agées par les jeunes
Le respect des personnes agées par les jeunes était remarqué dans 76,67% + 5,72. Ce respect

leur était accordé selon la fluctuation de leur éducation dans 57,23% + 7,7.

4.4.1.3. Relation intergénérationnelle
On note une détérioration des rapports intergénérationnels dans 71,43% =+ 6,15. Cette
détérioration serait due a la modification éducationnelle des enfants selon les personnes agées
dans 100% des cas. Cet aveu était quelque fois fait avec des larmes aux yeux et beaucoup de
regret de la part des ainés en pitié pour les générations avenir et le devenir de leur progéniture

en occidentalisation avec abandon progressif des valeurs traditionnelles.
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4.4.1.4. Vécu avec ou sans aide familiale
81,43% + 5,25 pensent ne pas pouvoir vivre sans 1’aide de la famille. La dépendance familiale
(aidant naturels et affection familiale) était retrouvée dans 87,56% = 4,66 des cas avec une
dépendance des aidants naturels de 53,89% + 7,03 et une affection familiale dans 33,68% +
6,67. Le manque de moyen et I’incapacité d’assurer les besoins seuls étaient retrouvés dans la
dépendance des aidants naturels, mais aussi I’affection familiale serait pour beaucoup dans

I’équilibre des personnes agées.

4.4.2. Rapport avec I’Etat
4.4.2.1. Prise en charge des personnes agées par I’Etat
Dans notre série la majeure partie des personnes agées soit 59,52% + 6,45 trouvaient que
I’Etat ne s’occupait pas assez d’eux. Ce d’autant plus qu’ils avaient une profession libérale
avant les 60 ans soit 74,4% + 7,65. L’Etat délaisse les non fonctionnaires dans leur vieillesse.

Ces derniers n’ont qu’un seul recours c’est la famille (aidants naturels).

4.4.2.2. Importance aux yeux de la communauté
184 personnes agées trouvaient qu’ils n’étaient pas importants aux yeux de la communauté
soit 87,62% + 4,45. Dans la majorité des cas, les aidants naturels se trouvaient importants soit

57,07 £7,15.

4.5. Maison de retraite
4.5.1. Connaissance des maisons de retraite

Les maisons de retraite n’étaient pas connues dans 83,81% s + 4,98.
4.5.2. Vécu dans les maisons de retraite

77,14% + 5,68 ne voulaient pas vivre dans les maisons de retraite. Certaines personnes agées

qualifient ces édifices de malédiction et qu’il ne faudrait pas les implanter dans notre pays.
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5.1. Conclusion

Le vieillissement est un phénomene préoccupant suscitant un grand intérét de notre part.
L’état des connaissances dans ce domaine dans les pays dits industrialisés est relativement
supérieur au notre. Au Mali cependant, au vu de 1’état actuel des recherches dans le domaine
géronto-gériatrique, la marginalisation occuperait une place primordiale dans le vécu des
personnes agées de plus en plus dépendantes avec 1’dge. Notre étude réalisée a cet effet
montrait que les personnes agées ne sont pas bien prises en charge par notre gouvernement
dans 59,52% dénotant d’une marginalisation certaine. La dépendance physique n’était pas
retrouvée dans la majorité des cas soit 97,62% et la dépendance familiale quant a elle se
retrouvait dans 87,56% signes du role joué par la famille aupres des classes climatériques.
L’importance accordée aux personnes agée n’est pas toujours effective face aux jeunes dans
76,67% des cas avec une relation intergénérationnelle modifiée dans 71,43% des cas. Les
classes climatériques perdent de leur place dans notre pays allons nous donner raison a ces
croyances selon lesquelles les personnes agées devraient faire de la place pour les plus
jeunes ? La vie de famille serait un meilleur moyen d’assurer un équilibre aux personnes
agées. Une meilleure prise en charge des personnes dgées serait un pas certain pour notre
avenir, nous futurs personnes agées.

Mais une question demeure quelle est la véritable place de la personne agée dans la société
actuelle ? Entité purement a part et malgré I’avancée des recherches la personne agée reste
une énigme dans bien des domaines (biologie, vie sociale etc.). Les effets de la société y sont
pour beaucoup dans le quotidien climatérique tres loin de nos pensées mais pour tant si proche
de nous. Représentant des époques lointaines, la personne agée telle que vue actuellement
transmet le savoir, les valeurs et les meeurs a adopter sans modification aucune. Le modele
sociétal familial occidental souffre d’une déliaison familiale. Cette derniere est acceptée par la
plupart des personnes agées qui se sont résolues a leur sort d’emblée dictée par leur concept
de vie. L’évolution de la société par la mondialisation est loin d’€tre parallele a ce mode de
vie. La fracture intergénérationnelle prend forme et 1’évolution de la médecine contribue a
une réflexion plutot démesurée sur la question. Une amélioration de la qualité de vie implique
une augmentation d’espérance de vie qui a son tour révele une augmentation massive des
ainés. Cette derniere n’a pour effet que la mauvaise gestion des effectifs non seulement par la
famille mais aussi par le gouvernement sans conter la dépendance avec 1’age. Quelque soit le
type de société (traditionaliste, industrialisée, etc.) la vie de famille surtout les liens
intergénérationnels ne sont pas envisageables sans ce lien d’affection qui nous anime. Les

sociétés traditionalistes restent pour la plupart attachées aux liens familiaux. La personne agée
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devrait actuellement étre vue comme notre avenir ou plutdt notre devenir et non le passé qui
se révele étre parfois nostalgique a son égard. L’analyse de ces termes nous en dit long :
« Avant les enfants respectaient les grands-parents, ce qui n’est pas le cas actuellement ... »
ces propos se terminent dans les sanglots d’une grand-mere dépendante ; un autre dit ceci
« ...elles portent des habits mini et passent devant nous sans méme dédaigner un bonjour... ».
Ces propos sont plus ou moins troublant mais refletent le monde d’aujourd’hui ou plus
exactement 1’ Afrique d’aujourd’hui. L’importation de nouvelles cultures est-elle la un avenir
certain pour nous ? La réponse serait-elle dans les télécommunications et la facon
d’interpréter les messages. En somme quelle éducation attribuons-nous aux nouvelles
générations. Charlemagne rime t’il avec occident, ou dialecte avec tradition ? Dans un cas
comme dans ’autre la vie familiale est et demeure un point hautement sensible sur lequel il
faudrait s’appuyer pour maintenir I’harmonie entre les générations. Il ressort que I’évolution
des sociétés doit étre en harmonie avec celle de la famille dans tous les groupes d’age. Le
vécu des derniers instants de vie des alnés est tout autre devant des liens socio-affectifs
familiaux prédominant. Elle enseigne aux enfants leur futur et réconforte les ainés se laissant
facilement a la dépression. Cette conclusion plutot hative serait elle justifiée : « En Afrique
méme en 1’absence de structures particulieres pour les personnes agées, nous nous occupons
bien de nos ainés. ». Mais cela laisse a réfléchir en face des métamorphoses sans cesse
croissantes au sein de notre société. Ne nous laissons pas prendre au piege des de cette
modernisation comme le dit ce Makoroé «les maisons de retraites représentent une

malédiction, il ne faut pas les implanter dans notre pays ».

5.2. Recommandations
5.2.1. ADEtat
v" Améliorer les conditions de vie des personnes agées
v Encourager l’enseignement de la gériatrie a la faculté de médecine et école

paramédicale

5.2.2. Aux agents de santé publique
v Organiser des campagnes de santé pour les personnes agées
v" Assurer le maintien de la personne agée en famille
v' Sensibiliser les jeunes quant au probleme de la personne agée
v’ Effectuer une recherche sur 1’autonomie dépendance et santé des personnes Agées

aupres des médecins
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5.2.3. Aux médecins
v' Effectuer des visites a domicile pour les personnes agées
v Evaluer la dépendance physique des personnes Agées de fagon systématique lors des

consultations
5.2.4. A la population

v' Respecter les personnes 4gées comme individu a part entiére

v Améliorer la relation intergénérationnelle

62



6. REFERENCES
BIBLIOGRAPHIQUES



Références bibliographiques

1. Comité des Yvelines d’éducation pour la santé :

Approche thématique rubrique personnes dgées quelques définitions.
WWW.cyes.info/themes/personnes_agées/définitions_personnes_igées.php mise a jour du
21/04/2004

2. Le secteur lié aux personnes agées est tres prometteur.
http://french.peopledaily.com.cn/french/200312/29/fra20031229 64682.html

3. Enos G.
Sexualité des personnes dgées.
Praticiens et troisieme age, septembre 2000, TOME XIX-4-168, p 150-153

4. OMS
Vieillissement transcender le mythe
WHO/HSC/AHE/99.1, 24p

5. Agence universitaire de la francophonie-bureau Afrique de ’Ouest
Drame menagant le continent
http://www.refer.sn/article818.html mise a jour du 19 juin 2003..

6. Rapport D’étude
La mobilité des personnes dgées. Analyse des enquétes ménages déplacements.
Collection CERTU 1998

7. Bernard A., Bussiére Y. et Thouez J.P.
Vieillissement et incapacité au Québec perspectives régionales 1991-2006
Cabhier québécois de la démographie, 26, N°1, Printemps 1997, p91-107

8. Troisieme age-Info

Congres de gériatrie et de gérontologie sociale a Tunis

Bulletin trimestriel d’information d’étude et de recherche en géronto-gériatrie, Juin 2004,
page 3

9. Présidence de la république
Article 78 Loi 067 du 30 dec 1998 portant statut du personnel enseignant de I’enseignement
supérieur, page 13.

10. Philibert M.
Statut de la personne dgée dans les sociétés antiques et préindustrielles
Sociologie et sociétés, 16, N°2, Octobre 1984, p 15-27

11. Finch E. C., Schneider E. L.
Biologie du vieillissement

CECIL, Trait¢ de médecine Interne,
Flammarion, 1997, pp 12-15

1°¢ édition frangaise, Paris, Médecine-Science

12. Nations Unies / Division des politiques sociales et du développement social
Situation des personnes dgées
http://www.un.org/esa/socdev/iyop/friycfl.htm mise a jour 31 Mai 2000

64



Références bibliographiques

13. Alexandre Kalache
Restons actifs pour mieux vieillir
Bulletin de I’Organisation Mondiale de la santé, Article N°1, 1999

14. Michel Loriaux

Les conséquences de la révolution démographique et du vieillissement sociétal : restauration
des dges et modifications des rapports entre générations

Sociologie et société, vol XX VII, n°2, automne 1995, p.9-26

15. Desjardin B., Légaré J.
Le seuil de la vieillesse ; Quelques réflexions des démographes
Sociologie et Sociétés, vol XVI, n° 2, octobre 1984, p. 37-48

16. Dominique Agossou

Effet de !’'immigration internationale sur le vieillissement de la population des régions
métropolitaines et non métropolitaines du Canada

Cabhiers québécois de démographie Vol. 31, no 2, automne 2002, p. 275-302.

17. Didier Fassin
Inégalité, genre et santé entre ['universel et le culturel ;

18. Kamsi A.

Etude épidémiologique, clinique et économique du VIH/SIDA dans le service des maladies
infectieuses de I’hopital National du Point G a propos de 71 cas ; 2004

These de Médecine, FMPOS,

19. OMS
Vieillissement et santé
Rapport du secrétariat A55/17, 4 avril 2002 pp 2

20. College National des enseignants de gériatrie

Le vieillissement humain
Corpus Médical, 2000, p 9-18

21. Marc Bonnefoy, Drat J., Kostka T.
Le vieillissement humain ; Les antioxydants pour retarder les effets du vieillissement faits et

perspectives.
La presse médicale, 27 juillet 2002, Tome 31, pages 1174-1184

22. Plum Fred

Problemes neurologiques liés au vieillissement

CECIL Traité de médecine interne, 1% édition francaise, Paris, Médecine-Sciences
Flammarion, 1997, p16-17

23. Francois Hopflunger et Valérie H.

Etat de santé des personnes dgées
Observatoire Suisse de la santé, Berne, Ed. Haus-Huber, 2003, pp 1 2 4

65



Références bibliographiques

24. Henrard J-Cl.
Vieillissement et dge, Age et représentation de la vieillesse
Actualité et dossier en santé publique, n°21, décembre 1997, pp 4- 11.

25. La promotion de la santé pour les personnes dgées,
Eurolink Age, 1996, pp 1-40.

26. Bontout O., Colin C., Kerjosse R.
Personnes dgées dépendantes et aidants potentiels : une projection a l’horizon 2040
Etudes et résultats, N°160, Février 2002

27. Wolmark Y.
Perte d’autonomie du sujet agé, étiologies moyens d’évaluation, conséquences sur la prise en

charge médico-sociale
La revue du praticien, Paris, 1998, 48 p 1836 — 1840

28. Encyclopédie Microsoft Encarta 2004
Cd-ROM © 1993-2003 Microsoft corporation Tous droits réservés

29. Agnes Pitrou
Vieillesse et famille : qui soutient ’autre ?
1997 Lien Social et Politique, RIAC 38, pp 145-158

30. Jacqueline C. Massé, Marie-Marthe T.-Brault
Société, vieillissement et stratification des dges
Sociologie et société 1984, vol XVI, N°2, p8&, p3-14

31. CL.Estes
The aging entreprise
San Francisco, Washington and London: Jossey-Bass, 1979

32. Tamba Doumbia
Groupes d’dge et éducation chez les Malinké du sud du Mali
Collection Culture et cosmologie ; Edition L’Harmattan 2001

33. Amadou Hampaté Ba
Aspects de la civilisation africaine
Edition NEAS, 1975

34. Dembelé C. Oumar
Le conflit de génération dans quelques romans négro africains
1976 Mémoire de lettre, ENSUP, 76-A-9

35. Institut National D’études et de recherche en Géronto-Gériatrie
La maison des ainés » : « Les ainés au mali » Fin 1999

36. YOMBO K. J. D.
Etude des affections du sujet dgé a I’hopital national du Point G. Problématique et

perspectives
1999, These de Médecine, FMPOS, 99-M-28

66



Références bibliographiques

37. Direction Nationale de Statistique et de ’informatique
Recensement de la population te de I’habitat d’Avril 1998, Résultats définitifs.
Série Démographique, Tome I, page 340-342

38. Delbés Christiane, Gaymu J.
Passé 60ans : de plus en plus souvent en couple
Population et société, N°389, Ined, Avril 2003

39. Collin C. et Kerjosse R.

les différents modes de prise en charge des personnes dgées dépendantes
Handicap-Incapacité-dépendance, Colloque scientifique, Montpellier, N°16, Juillet 2001

67



SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 1’effigie
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ANNEXES



Fiche d’enquéte
A. Questions d’ordre démographiques

1. Quels sont votre nom et nationalité ?

2. Sexe

O 1. Homme O 2. Femme

3. Quelle est votre catégorie d’age ?

O 1. 60-64ans O 2. 65-69ans O 3.70-74ans O4.75-79ans
O 5. 80-84ans O 6. 85-89ans (O 7.90-94ans (8. 95-100ans
O 9. 100ans et plus O Pas de réponse/Refuse

4. A quel groupe ethnique ou culturel appartenez-vous ?

O 1. Bambara (O 2. Peulh (3. Senoufo (O4. Malinké
O 5. Sarakolé O 6. Autre (Préciser ) (7. Pas de réponse/refuse
5. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous ayez complété ?

1. Ecole primaire 2. Quelques années d’école secondaire

3. Etudes secondaires terminées 4. Quelques années d’études universitaires
QO 5. Etudes universitaires terminées O 6. Etudes supérieures (Maitrise, Doctorat)
(O 7. Aucune scolarité (7. Pas de réponse/Refuse

Vous pouvez cocher plusieurs cases

6. Lieu d’habitation ?
QO 1. Chez toi (2. Chez mon fils (O 3. Chez mon beau fils
O 4. Autre (Préciser ) O5. Pas de réponse/ Refuse

7. A des fins statistiques uniquement, nous avons besoin d’information a propos de votre revenu ,
veuillez me dire quelle est celle qui correspond le mieux au revenu total a revenu total annuel

O 1. Moins de 25.000fcfa O 2. De 25.000 & moins de 40.000fcfa O 3. De 40.000 2 moins de 60.000fcfa
O 4. De 60.000 & moins de 80.000fcfa 5. 80.000fcfa et plus O 6. Ne sais pas/Refuse

8. Quelle était votre catégorie professionnelle avant la retraite (ou I’age de 60ans) ?
O1.Classe A O2.Classe B 3. Classe C O4. Classe D O5. Autres (Préciser )

9. Quel est votre type d’activité actuel ?
QO 1. Chémeur O2. Inactivité O 3. Actif Occupé (préciser I’ activité )

10. Quelle est votre situation matrimoniale ?
O 1. Marié Q 2. Séparé O 3. Divorcé QO 4. Célibataire (Jamais marié)
5. Veuf (veuve) O 5. Pas de réponse/Refuse

B. Etat de santé des personnes agées

I. Antécédents

11. Avez vous déja été malade ?

O 1. 0ui O 2.Non

12. Avez vous consulté un médecin chagt)w fois que vous étiez malade ?
O 1. Oui O 2.Non 3. Parfois




8. Pourquoi ?

1. Les médecins ne sont pas compétents O 2. Ils ne s’occupent pas suffisamment de moi
3. Je préfere la médecine traditionnelle O 4. La médecine moderne est meilleure
5. Je n’avais pas assez de moyen O 6. Pas de réponse/Refuse

II. Etat physique

1. Handicap

14. Handicap physique
14.1. Possibilités
O1.0ui . Non
14.2. Quelle en est la cause ?
O1. Poliomyélite antérieure aigug O 2. Séquelle d’injection (O 3. Infirmité motrice cérébrale O 4.
Traumatisme
5. Guillain Barré Q6. Accident vasculaire cérébral (O 7. Autres (préciser

(O7. Je ne sais pas/ refuse

15. Handicap visuel
15.1. Avez-vous des problemes de vision ?

O1. 0ui (O2. Non
15.2. Si oui quelle est sa classification médicale
O 1. Déficience légere (2. Déficience modérée (3. Déficience visuelle grave

O 4. Déficience visuelle profonde (3. Déficience visuelle totale Q4. Déficience totale
15.3. Causes

QO1. Acquis 2. Cataracte ~ O3. Trachome (4. Onchocercose ~ O5. Glaucome .
Traumatisme oculaire
O 7. Autre (Préciser ) O8. Je ne sais pas/ Refuse

16. Handicap auditif
16.1. Avez-vous des problemes auditifs
O1.0ui (2. Non
16.2. Si oui : Classification
O 1. Déficience légere (20 2 40dB) (2. Déficience légere (40 2 70dB) (3. Déficience profonde (90dB)
O4.Non quantifiée
16.3. Quelle en est la cause ?
O 1. Prénatale 2. Néonatale O3. Infectieuse O4. Traumatique O5. Médicamenteux
QO 6. Autre (Préciser ) Q7. Je ne sais pas/Refuse

17. Handicap mental O

18. Quelle autre pathologie présentez-vous ?
O1. Maladies de I’appareil circulatoire (2. Maladies de la bouche et des dents ~ (O3. Maladies ostéo-
articulaires

(OA4. Affections endocrinienne (O5. Maladies de I’appareil respiratoire O 6. Maladies des organes
génitaux et urinaires

O7. tumeurs (8. Maladies infecticuses 9. Je ne sais pas/ refuse
19. Présentez-vous une ou plusieurs de ces pathologies ?

QOl. Les chutes (2. La dénutrition (3. 1a douleur (O4. La pathologie iatrogéne

(5. La dépression O6. les suicides O 7.Lesdémences (8. Autres

(Préciser )

III. Prise médicamenteuse

20. Quel type de médicament prenez-vous pour vos soins ?
1. Médicaments pharmaceutiques . Médicaments traditionnels 3. Aucun médicament




21. Classe des médicaments ?

Os. Neuroleptiques Oe. Antidépresseurs Q7. Autres (Préciser

QO 1. Antihypertenseurs O2. Antalgiques (O 3. Anti-inflammatoires  (O4. Anticoagulants

Cochez plusieurs réponses si c’est le cas

22 Eprouvez-vous une dépendance face un ou plusieurs de ces médicaments ?
O'1. 0ui O2. Non

22.1. Si oui le (les) citer (Ne mettre que la classe pharmaceutique du médicament)

C. Rapport social des personnes dgées

L. Rapport familial

23. Avez-vous de bons rapports avec les membres de votre famille ?
1. Oui . Non . Refuse

24. Pensez-vous que les plus jeunes ont du respect pour vous ?

1. Oui . Non . Je ne sais pas/refuse
24.1. Dites pourquoi

25. Pensez-vous que la relation entre les personnes Agées a changé avec le temps ?

1. Oui 2. Non . Je ne sais pas/Refuse
25.1. Si oui dites pourquoi

26. Pouvez-vous vivre sans I’aide de votre famille ?

1. oui 2. Non 3. Je ne sais pas/Refuse
26.1. Si oui dites comment, si non dites pourquoi

IL. Rapport avec I’état

27. Pensez-vous que I’état s’occupe assez des personnes agées ?

O1. Oui 2. Non (3. je ne sais pas/Refuse

28. L’état vous verse t’il une pension ?

Q1. Oui (2. Non (3. Je ne sais pas/Refuse
29.1. Si oui suffit elle a vos besoins ?

Q1. Oui . Non (3. Je ne sais pas/Refuse

29. Etes vous important aux yeux de la communauté ?

O1. Oui O2.Non (. Je ne sais pas/Refuse
29.1. Pourquoi ?




D. Divers

30. Connaissez-vous ce qu’est une maison de retraite ?

1. Oui (O2. Non (3. Je ne sais pas /Refuse
30.1. Aimeriez-vousy vivre ?
O1. Oui O2. Non (3. Je ne sais pas/Refuse




Echelle d’évaluation de la dépendance

Echelle d'autonomie de Katz pour les activités de base de la vie quotidienne
ADL (activities of daily living)

Activité | Description | Score
R |Autonome | 0
cljzp%:;i:e |Aide partielle pour une partie du corps | 1
|Aide pour plusieurs parties du corps ou toilette impossible | 2
|Autonome pour le choix et I'habillage | 0
Habillage |S'habille mais besoin d'aide pour se chausser | 1
Bespin d'aide pour choisir ses Vétemen'ts, pour s'habiller ou reste ’

partiellement ou completement déshabillé
|Auton0me | 0
I?(l)lﬁét?:; |Doit &tre accompagné, besoin d'aide | 1
|Ne va pas aux wc, n'utilise pas le bassin, 1'urinoir | 2
|Auton0me | 0
Locomotion |Besoin d'aide | 1
|Grabataire | 2
|C0ntinent | 0
Continence |Incontinence occasionnelle | 1
|Incontinence permanente | 2
|Autonome | 0
Repas |Aide pour couper la viande ou peler les fruits | 1
|Aide complete ou alimentation artificielle | 2
|

TOTAL

RESULTATS :

Cette échelle validée nécessite 3 évaluations étalées dans le temps.

Un score > 6 signe une dépendance.

Utile pour juger de 1'état d'autonomie fonctionnelle du patient et décider des aides adéquates
(repas a domicile, aide-ménagere, auxiliaire de vie, protection juridique)

A signaler qu'il existe plusieurs échelles ADL type Katz, selon les articles, avec des
différences sur les points attribués ou les items.

Ref: Le suivi médical dans la maladie d'Alzheimer-F.Nourhashémi-Concours Médical n°® 38
du 25/11/2000. Prescription pluri-médicamenteuse chez la personne agée de plus de 70 ans-
ANAES-Concours Médical du 06/12/1997




Echelle d’évaluation de la dépression

Dépression de la personne dgée : mini GDS (Geriatric Depression Scale)

Dans la semaine qui vient de s'écouler ” Oui ||Non‘
1-Vous étes-vous senti(e) souvent découragé(e) et triste ? C ||E
2-Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? E |E
3-Etes-vous heureux (se), bien, la plupart du temps ? E (B
4-Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? (|2 ||[£

_o|

TOTAL

RESULTATS :
Un point ou plus suffit a évoquer une dépression
Il conviendra de 1'évaluer plus avant

Ref: Dépression, présentation clinique et diagnostic chez la personne agée-P. Thomas-
C.Hazif-Thomas-Revue de Gériatrie-Tome 28 n° 3 Mars 2003
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