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Communication breve

SUGGESTIONS DE PRIORITES D’UNE EFFICIENCE ET D’UNE ADEQUATION
ACCRUE DE L’INTERVENTION GERONTOLOGIQUE EN SANTE COMMUNAUTAIRE

La question du troisieme 4ge au Québec et a
Montréal devient de plus en plus complexe. Jusqu’a
ce jour aucune politique officielle n’a ét€ vraiment
articulée pour y faire face.

Les départements de santé communautaire de la
région du Montréal métropolitain (06A) ont man-
daté un groupe de travail pour étudier la possibilité
de développer un programme cadre, en identifiant
un certain nombre de problémes prioritaires pour
les personnes agées et en formulant des recomman-
dations.

Le texte présenté ici constitue donc la conclusion
de ce premier rapport qui a été suivi d’une demande
de consultation aupres d’une soixantaine d’orga-
nismes.

La démarche que nous avons faite nous incite a
une certaine réflexion sur ce qu’est la santé. Il est
certain qu’on ne peut définir la santé en terme de
présence ou d’absence de maladie. Il apparait
également peu pertinent de distinguer entre santé
physique et santé mentale. L’une ne va pas sans
I’autre, et il serait futile de vouloir dire laquelle
influence le plus ’autre. Pourtant, tout 1’aspect du
bien-étre psychologique et social des personnes
dgées est souvent complétement omis. On semble
considérer que c’est un domaine oll on ne peut rien
faire et on se limite donc aux choses objectives, a
savoir les problemes de santé physique. Tout se
passe comme si le malheur, la tristesse, 1’insécu-
rité, etc., étaient des caractéristiques inhérentes a
la vieillesse, n’ayant rien 2 voir avec la santé. L’iso-
lement et la pauvreté sont également des problemes
qui se retrouvent fréquemment chez les personnes

gées; toutefois, il ne s’agit pas de problemes de
santé. La encore, on médicalise la définition de la
santé et on la restreint a son caractere physique.
Pourtant, aux Ftats-Unis, 25% des suicides (con-
nus) sont le fait de la population dgée, laquelle ne
représente pourtant que 10% de la population totale.

Dans le méme ordre d’idées, Paul Hus (1977)
estime a 20% la proportion de personnes dgées
dépressives au Canada. Finalement, I’inclusion des
hospitalisations psychiatriques aux statistiques hos-
pitalieres nous rappelle que la principale cause
d’hospitalisation au Canada est la maladie mentale
(Rombout, 1975). Ces données montrent toute
I’'importance de ce qu’on peut appeler le «bien-étre
psychologique» des personnes, qu’elles soient dgées
ou non. Le bien-étre des gens est fonction de nom-
breux facteurs, notamment: la santé, la sécurité éco-
nomique, ’environnement, les relations sociales,
etc. (Edwards et Klemmack, 1973).

Dans un tel contexte, il est tentant de cesser de
parler de santé, ce qui fait trop souvent appel a une
conception médicalisante et qui laisse spontanément
peu de place aux champs psychologique et social
de la vie d’un individu. Si nous voulons voir la santé
comme un état de bien-étre physique, psychologi-
que et social complet, il serait peut-étre préférable
de parler du bien-étre des gens, puisque c’est de cela
qu’il s’agit. Le bien-&tre d’une personne revét alors
une dimension physique (ce que nous appelons
généralement «santé»), une dimension psychologi-
que et une dimension sociale. De cette fagon, le vécu
psychologique et social des gens reprend sa place
et le sentiment de leur valeur personnelle redevient
digne d’intérét dans la compréhension de ce que ’on
nommait «santé globale», et que nous appelons ici
«bien-étre». En adoptant le concept de bien-étre plu-
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tot que celui de santé, on est plus spontanément
porté 2 y inclure, outre la santé (physique), le vécu
psychologique et social des gens. On pense égale-
ment davantage a qualité de vie plutdt qu’a quan-
tit€ de vie. Et cela est nécessaire, car au-dela de la
morbidité, il y a la qualité de vie et... le bonheur
qu’apporte ’existence.

Pourquoi insister tellement sur le bien-étre
psychosocial des gens? Les réponses a cette ques-
tion sont nombreuses. D’abord, parce que souvent,
dans les choix de priorités, les problémes plus
«psychologiques et sociaux» semblent éliminés
d’emblée. Ensuite, parce qu’il est inutile d’insister
sur I’importance des problémes de santé physique
ou sur ceux qu’entraine la diminution de I’autono-
mie: en effet, on pense facilement a ce type de pro-
blémes. D’autre part, le bien-étre psychologique
d’une personne n’est pas étranger a sa santé glo-
bale ou a son «bien-étre global». Finalement, les per-
sonnes dgées sont beaucoup plus que des personnes
en perte d’autonomie. Avant tout, elles sont des
PERSONNES, et a ce titre, elles ont un vécu psy-

Pertes normales dues
au vieillissement
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chologique, intellectuel, artistique, etc. Elles sont
fieres ou non d’elles, elles sont préoccupées, heu-
reuses, anxieuses (qui ne le serait pas a leur place?),
etc. Elles vivent en société (du moins on le pré-
tend!), alors leur bien-étre est également fonction
de la place et du rdle ou de 1’absence de rdle que
la société leur laisse, et des relations qu’elles peu-
vent y développer. Il n’est donc pas certain que ce
que nous désignons communément sous le terme
«perte d’autonomie» ait pour cause quasi exclusive
des problémes de santé physique. 11 n’y a pas plus
mauvais malade que celui qui, pour une raison ou
une autre, ne veut pas guérir ou n’en voit pas
I'intérét.

MARGINALISATION OU
INTEGRATION?

Cela nous ramene au probleme global de la mar-
ginalisation, probléme que nous avons décrit dans
notre rapport et qui peut expliquer la situation
actuelle des personnes dites agées ou retraitées. Le
schéma suivant illustre un peu notre propos:

Pertes dues au
contexte social

- ami(e)s —_—) Marginalisation 44— - emploi
- conjoint(e) - estime de soi
- enfant ) - revenus
» Diminution du ol
- sante sentiment d’utilité es
- roles - etc.
et l

Diminution de
I’estime de sot

!

Dépression

Le systeme
répond ici

|

Maladies physiques

et mentales
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Ce tableau démontre bien que nous intervenons
habituellement au niveau des symptomes, alors qu’il
est parfois trop tard, plutdt qu’au niveau des véri-
tables causes des problemes des personnes agées.
C’est ce que notre démarche tend a illustrer et c’est
pour cela que nous mettons I’accent prioritairement
sur d’autres types de problémes que sur les proble-
mes de santé physique.

Conséquemment, nos actions doivent s’engager
dans la méme voie et s’attacher a la prévention pri-
maire des problémes associés au vieillissement. Cela
signifie une implication sociale et communautaire
plus poussée, un accent plus grand sur la santé men-
tale, une intervention plus précoce en terme d’age,
c’est-a-dire aupres des pré-retraités et méme plus
tot.

Les problemes du troisi¢me 4ge ne sont pas des
problémes qui touchent uniquement les personnes
d’un dge donné, par exemple 65 ans et plus. Ce sont
des problemes de vieillissement, qui concernent
donc tout le cours de la vie. C’est pourquoi la plus
grande sensibilisation possible doit étre faite autour
de cette question.

Cette sensibilisation est déja commencée. Nous
n’en voulons pour preuve récente que le document
Pour une politique de prévention en santé mentale
a Uintention des personnes dgées. C’est en ce sens
également que s’inscrit Ja démarche de notre groupe
de travail. Pour agrandir notre cercle, nous souhai-
tons que la réflexion se poursuive d’abord au niveau
régional, en y associant toutes les personnes con-
cernées. Les suites a donner nous seront alors sug-
gérées par ’ensemble des participant(e)s.

Nous entrevoyons aussi des interventions régio-
nales concertées sur 1'une ou ’autre des priorités
dégagées dans notre document. L’impact dépendra
de la volonté que nous aurons a mettre de I’avant
ce qui est proposé.

Finalement, il serait souhaitable que des program-
mes généraux soient développés pour chacun des
problémes jugés prioritaires dans ce document, ce
qui permettrait une action concertée des différents
intervenants, éviterait la duplication d’activité et
permettrait une plus grande efficience.

Nous invitons les lecteurs et lectrices intéressés
a cette problématique a consulter le rapport du
groupe de travail intitulé: Le vieillissement de la
population dans la région 06A: suggestions de prio-
rités en vue d'une adéquation accrue de l’interven-
tion gérontologique en santé communautaire, juillet
1983, 68 pages. Ce document est disponible au
comité des programmes du département de santé
communautaire de Verdun, tél.: (514) 769-7315.
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