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Chapitre |

Introduction

1.  Vieillissement, dépendance et fragilité
Vieillissement

Le vieillissement de la population est un phénonmaagur du XXle siecle. Or, les débats sur
cette question ne se sont souvent centrés queasqudstion du financement des retraites. Le
vieillissement suscite pourtant nombre d'autregriogations. L'impact du vieillissement sur les
dépenses de santé a été au centre d'un débatgiolbry des centaines de rapports scientifiques,
politiques et administratives sur la question delépendance des personnes agées et leur prise en
charge dans la littérature scientifique et médi¢lab®mnes 2005, Trainar 2008, Hirtzlin 2009, ....)

En 2006, il y avait 688 millions de personnes desple 60 ans dans le monde, tandis qu’en
2050 elles seront 2 milliards. Dans le méme tertgpgroupe d’age de 0-14 ans sera inférieure a
celui de la population agée de plus de 60 ans.

La plupart de cette population vieillissante samaAsie (54%), tandis qu’en Europe elle ne
sera que de 22%. L'Asie deviendra donc le premostinent de personnes agées devant I'Europe
(UN, Population Division 2006)

Aujourd’hui la population agée de 60 ans et plussdée monde, est équivalente a la
population de moins de 5 ans. En 2050, la populdgée de 60 ans et plus sera en majoritaire. Ce
changement de la structure d'age de la populatisin l& conséquence de l'augmentation de
I'espérance de vie, de la diminution de la fécanditde la mortalité dans la population.

Cette transition démographique a duré 100 ans lgsupays développés, mais, dans les pays
en voie de développement, ce changement ne va duer25 ans, donc les sociétés ayant les
ressources les plus limitées auront le moins lgpsede préparer leurs pays pour faire en face au
vieillissement de la population.

Le vieillissement de la population va augmentefréguence des pathologies chroniques, la
dépendance et le handicap dans une sociéte \saiilis.

La définition et la signification du vieilissemerde la dépendance et de la fragilité, et du
handicap sont différentes dans les pays dévelogipdeEns les pays en voie de développement

La dépendance

Le terme de dépendance est tres utilisé dans gadencourant des pays occidentaux pour
caractériser les personnes agées. La catégorimnpes agées dépendantes existe dans les
représentations collectives. Elle est de constynatcente.

Selon la définition de I'OMS, la dépendance eshpossibilité partielle ou totale pour une
personne d’effectuer les activités de la vie, degbkoient physiques, psychologiques ou sociates, e
de s’adapter a son environnement. Afin de distingliférents niveaux de retentissement d’une
maladie, 'OMS a repris I'analyse fonctionnelle araladies de WOOD (1976). Cette analyse permet
de distinguer 3 éléments :
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» déficience (notion biomédicale) : correspond & anomalie d’'un organe, appareil ou systéme. Cette
anomalie peut étre sans conséquence pathologicuis, I plus souvent, elle est symptomatique et
équivaut a la maladie ;

* incapacité (notion fonctionnelle) : représentee wes conséquences de la déficience et en est
I'expression en terme de fonction ou de performance

 handicap (notion de comportement social) : destésavantage résultant de l'incapacité.

La classification internationale du fonctionnemesht, handicap et de la santé (CIF) a été
présenté par | Assemblée mondiale de la Santé eh. Hlle a remplacé le texte de 1980 sur la
classification internationale des handicaps : d&fices, incapacités et désavantages (CIH).

Cette nouvelle classification traduit I'évolutiamtearnationale des représentations sociales du
handicap au cours des trente derniéres annéesapprdche traditionnelle du handicap comme
caractéristique individuelle ont été opposées @esoghes sociales du handicap, souvent radicales,
interrogeant la place faite aux personnes handésapgéns la société et la discrimination dont elles
sont l'objet par défaut d'accessibilité environnetale et d'accés aux droits communs.
S'orientant vers une perspective systémique duitommement humain, la CIF s'efforce d'intégrer ces
deux types d'approche pour concevoir le handicapnu® le résultat d'un processus ou sont mis en
interaction plusieurs dimensions : les structurggmiques et les fonctions anatomiques, les agsivit
de la vie quotidienne et la participation socidles facteurs environnementaux et les facteurs
personnels.

L’environnement ici devient un figaiteur ou au contraire un obstacle a la reabsaties
activités quotidiennes et a la participation dessqgenes a la vie en société, selon le degré
d’adéquation constaté entre les difficultés qu'épemt une personne a effectuer une tache et les
possibilités qui s’offrent a elle pour étre en nresde réaliser cette tache.(L’'OMS ,2005)

Dans les pays en voie de développement comme ,I'ltailisation de CIF n’est pas encore
développée donc la définition de la dépendancére#ée au premier niveau du CIH, la déficience.
(Nasiri et Abbassi, 2003). En plus de I''mage ni¢égadue a 'age dgisme), les personnes agées
malades sont considérées comme dépendantes.

En revanche dans les pays développés, la notiondépendance apparait alors que
disparaissent les appellations de vieillards, nales, infirmes et invalides.

La dépendance est une caractéristique normalehdmithe en société : dans le domaine des
personnes agees, on parle de dépendance lorsguiiégours a une aide pour I'accomplissement des
actes élémentaires de la vie courante (Loones 2005)

Cette définition s’est progressivement imposéeaitrhaintenant I'unanimité. Mais ce n’est
pas le cas en Iran, car on utilise le terme « pers@gée handicapée » dans tous les textes législat

1, . PP P . L ) ’a . . P
L’Ggisme regroupe toutes les formes de discrimination, de ségrégation et de mépris fondés sur I’dge. Selon le Glossaire du site Stop Discrimination *

publié par I'Union européenne, I'dgisme est un « préjugé contre une personne ou un groupe en raison de I'dge ». Le terme dgisme faisait, lors de sa
création (en 1969, aux Etats-Unis, par le gérontologue Robert Butler), surtout référence aux discriminations touchant les personnes dgées.
(Encyclopédie)
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et dans les médias. Chaque fois qu’'on parle dllisggiment, les termes de fragilité et d’'incapacité
sont déja compris par I'interlocuteur. Le handieapinséparable de la personne agée.

La dépendance des personnes agées est considérége am probléeme important en santé
publiqgue dans les pays développés, qui va s’arapldu cours des prochaines années. Les médias
évoquent souvent l'accroissement du nombre de®pees agées et surtout celui des personnes trés
agees, de leur dépendance, ainsi que les besoaide dprofessionnelle ou d’hébergement en
institution qui en découleraient. On s’inquiéte)'eh inquiete les générations suivantes, du faudea
que cela représenterait pour le systéme de protesticiale. Pour étre réaliste, il convient d’exaani
les données permettant de mieux cerner le phénomene

Pour pouvoir répondre aux besoins de ces futurpslations agées dans leur grande diversité,
les décideurs ont besoin de compléter les persesajuantitatives fournies par les démographes, par
des informations plus qualitatives : quel seraat'ée santé de ces futures personnes d’age éEné ?
d’autres termes : comment évolueront respectiverhesipperance de vie avec et I'espérance de vie
sans incapacité ? Dans les pays occidentaux imalissts, la maitrise des maladies infectieuses, la
généralisation de la protection sociale, 'améliorades conditions d’hygiéne générale et I'éléwati
globale du niveau de vie ont contribué a augmedatelurée moyenne de vie et, par conséquent, a
donner aux maladies dégénératives (maladies caedicdlaires et respiratoires, cancer,
rhumatismes...) l'opportunité de se développer. Poemdre compte de I'état de santé des
populations, il est maintenant nécessaire de despbmdicateurs plus fins que les classiques tweix
mortalité (Henriette Gardent, 1994).

C’est dans ce contexte que se sont développéesclesrches d’indicateurs caractérisant I'état
de santé global d’'une personne ou d’'une populatioampossibilité de s’appuyer sur les pathologies,
en raison de la fréquente poly-pathologie et dehfanicité des atteintes, a conduit a s’orientes \&@
prise en compte des conséquences de l'état de ghtt@l sur la vie quotidienne, et a chercher a
évaluer les incapacités pour faire face aux néesssjuotidiennes que cet état de santé induit,
indépendamment de la cause originelle. Parmi ldsesaconceptuels les plus utilisés et sans doste le
mieux définis, on peut citer I'approche de Katztemes d’activités de la vie quotidienne, et cdbe
P. Wood développée a la demande de 'OMS pour reetes conséquences des maladies et des états
chroniques : la séquence déficience - incapacitétionnelle et sa traduction sociale : le handicap
désavantage). Pour repérer ces conséquences sdoilée handicap) — bien évidemment trés liées
au contexte socio-culturel — Wood propose de €£h#taa un petit nombre (six) de dimensions
communes a tout homme vivant en société qu’il dppetdles de survie » : 'indépendance physique
pour les actes élémentaires de la vie courantenplailité physique ; les occupations de type sacial
I'intégration sociale ; la suffisance économiquéorientation dans le temps et I'espace. Toute
personne limitée totalement ou partiellement datcbdmplissement de ces rbles de survie présente,
par rapport a ses pairs, un désavantage (ou ha)dica dépendance est alors définie comme «la
nécessité de recourir a un tiers pour 'accompimes# de ces roles de survie». C’est en explorant ce
dimensions par des questions appropriées, aveédhesles pertinentes et fiables, que I'on évalue
'état de désavantage (handicap) ou le niveau deergfance. Par exemple, les dimensions
d’'indépendance physique, de mobilité, sont expkeépartir de questions portant, d’'une part, sar le
actes élémentaires de la vie courante : s’habifre sa toilette, aller aux W.-C., contréler ses
sphincters, se déplacer (transfert lit/fauteuilutéail/lit), manger ; d’autre part, sur les taches
permettant, dans le contexte des pays occidentaisirialisés, de vivre seul dans un logement
ordinaire. C’est dans ce contexte que se situergieméent le développement des instruments visant a
mesurer la dépendance.

En général, il existe 3 approches différentes pmesurer la dépendance selon Isabelle
Hirtzlin :
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1-Approche bio-médicale qui mesure la déficiencgsjaiue
2-Approche médico-sociale qui mesure l'incapacité
3-Approche sociétale qui mesure les désavantagesugoou le handicap

La fragilité

La fragilité est un nouveau concept prenant de plugplus d’ampleur depuis les années
1990. La notion de fragilité a initialement étéitka dans la littérature bio-médicale et
physiologique, mais elle est devenue aussi un algatral de nombreuses recherches dans les
sciences sociales.

Malgré la multiplication de travaux sur la questidm’existe toujours pas de définition et de
criteres universellement reconnus pour décriredgilité. Pourtant, de tres nombreuses contribstion
ont été avancées. Parmi celles-ci, citons cellgrdupe de recherche interdisciplinaire en santé, a
I'institut universitaire de gériatrie de Montréglji propose que "la fragilité semble étre la pdse
conscience subjective de [l'affaiblissement orgamigiorganes sensoriels, systéme musculo-
squelettique, systeme cardio-pulmonaire) et duesystimmunitaire, qui entraine chez la personne
agée la baisse du contrdle sur I'environnemergette de la force, de I'énergie, de I'endurancaeet
la capacité d’autoprotection et I'empéche de famsier selon ses plans et désirs". Dans le cadre
d’autres travaux, la fragilité correspond a unemier de « vulnérabilité » aux défis de
I'environnement et a une perte de résilience qtéralla capacité de l'individu a préserver un
equilibre donné avec son environnement, mais aussablir cet équilibre quand il est affecte.

Dans la plupart des définitions actuelles, c’ediiti@llement I'aspect médical ou psycho-
social qui domine. Selon Fried et ses colleguedret al. 2001), la fragilité n’est pas réellement
une maladie, mais c’est plutét une combinaison thegssus de vieillissement naturel et d'une
grande variété de probléemes médicaux. Cinq caisiitgres du « phénotype de fragilité » ont été
établies : sensation générale d’épuisement, fahlburance, activité physique réduite, vitesse de
marche lente, et perte de poids involontaire. OckR@od et ses collaborateurs ont essayée de
déterminer les facteurs de risque associés a FFdjgmaultérieure de la fragilité, ce qui permet
eégalement d’en prévoir les effets fatals. Selon agtgurs, la fragilité pourrait donc étre définie
comme une notion multi-dimensionnelle. Cette nofilmelut les caractéristiques et les facteurs de
risque de la fragilité dans différents domaine$s gue la santé physique ou cognitive, I'état
nutritionnel et le métabolisme énergétique (Ho@a®3, Rockwood 2000, Fretwell 1994).

La fragilité n'est pas une maladie. Elle est néansi@onsidérée comme un syndrome
prédictif de risques de mortalité, maladie, chustitutionnalisation, hospitalisation. La frag#it
peut étre patente ou latente. Elle est instabde@ent évolutive, mais parfois réversible. Darttece
optique, il est possible d’identifier une populatide malades agés a haut risque de décompensation
ou d’évolution péjorative, a I'occasion de I'app@am d’'une nouvelle pathologie. Il s’agit de patgn
ages dits " fragiles ". Les criteres de fragil#é plus utilisés dans la pratique médicale ontlétéits
par Winograd et comprennent : le grand age, ddwofmgfies invalidantes, la malnutrition, la poly-
médication, les problémes médico-sociaux et familit I'incontinence.

La fréquence et l'intensité de I'invalidité augmemit avec I'age et le nombre de maladies
chroniques. Des programmes d’action spécifiquescedaines maladies chroniques (maladies
cardiovasculaires, maladies pulmonaires, diabeseifisance rénale) ont d’ores et déja été présenté
D’autres maladies ou facteurs de risque de frégiléls que I'ostéoporose, les syndromes démentiels
et les troubles de I'équilibre voient plus spédigent leur incidence augmenter avec I'age, pouvant
entrainer la personne vers une dépendance.

12/184



Introduction

La détection des facteurs de risque de fragiirdce a des évaluations par des échelles
gériatriques standardisées, fournirait les moyens dépistage précoce permettant de retarder
I'apparition de la dépendance.

2. Population, société et systeme de soins en Iran

2.1. Evolution démographique de la population de lfan au cours des trente dernieres
années

Au Moyen Orient, I'lran est située entre I'lraq let Turquie a I'Est, I'Afghanistan et le
Pakistan a I'Ouest, Le Golfe Persan et la Mer Omasud, et '’Azerbaidjan et la Mer Caspienne au
Nord. L'lran, avec 1.65 Millions kilométres carrés67.037.517 d’habitants, est le 19éme pays du
monde (CIA World Factbook, 2010)

Selon les chercheurs de I'INED, la baisse de larfdité serait moindre et plus tardive dans les
pays musulmans. En Iran d’'une part, les résultatsedensement national de 1996 et d’'une récente
enquéte sur la ville de Shiraz montrent que lasiteom, commencée sous I'ancien régime, se poursuit
l'indice de fécondité aurait diminué de moitié e@d @s. Les gouvernements qui se sont succédé
depuis la Révolution de 1979, en particulier apaéfn de la guerre avec I'lrak, n'ont pas contéae
mouvement, mais ont plutét adopté une attituderte a la planification des naissances. Dans tous
les pays voisins de l'lran, d’autre part, a quetg@xceptions prés, la transition se confirme et
s’accélere, quel que soit le niveau de vie. (LaBimuladi, 1997)

Dans de récentes publications, des chercheursiemsront montré qu’apres la révolution
islamique de 1971, lindice de fécondité a augmestéte & I'encouragement du gouvernement
islamique pour le mariage précoce, qui devait pérmd’avoir beaucoup d’enfants. A cette époque,
chaque famille comptait en moyenne 7 enfants. Avsetcindice de fécondité, les baby boomers de
1979 en Iran ont rencontré beaucoup de problemaawsg éducatifs et économiques, en 1989 et
apres. Ainsi, la stratégie changea et le gouvernencida de contrdler le taux de fécondité avec le
planning familial (Mehryar, 2004).

Le succés de ce plan a été spectaculaire pourlésugbservateurs. Le nombre moyen des
enfants par famille, qui était de 7 en 1970, ess@a 2 en 2000 et l'indice de fécondité a baissé
encore en 2009 a 1.7 enfants pour chaque coupleerirgAmani, 1970 ; Ladier-Fouladi, 1990 ;
Abbasi, 2000 ; CIA World Factbook, 2010).

Le recul de la fecondité depuis la seconde moigé dnnées 1980 relativise le role des
discours politico-religieux de I'Etat et montre gi&volution démographique de I'lran est réguliere.
Des changements conformes aux tendances, a moydanguterme, ont été observés dans de
nombreux pays de la région confrontés, eux aussi accroissement naturel encore tres fort, un
développement urbain rapide et une modernisatiola deciété iranienne (Jean-Claude Chesteland,
2003).

En 1968, dans son livre intitulé « Applied Matheicelt Demography », N. Keyfitz montre
I'effet des indices de fécondité et de mortalité lsuchangement de la structure démographique d’un
pays (Figure 1).

Pour la premiére fois en 1945, Notestein a expliguéansition démographique (TD) dans un
pays, quand la fertilité et la mortalité baiss&itia baisse de la mortalité est antérieure deilssk de
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fécondité (c’est le cas des pays occidentaux)lasttion démographique est plus brutale et, en méme
temps, on peut constater I'industrialisation atri@issance du pays.

Dans le cas des pays en voie de développement cdiname la transition démographique a
commenceé en 1980 avec la baisse de la fecondit@m@ola mortalité n'a pas autant baissé que la
fécondité, la TD n’est pas encore stabilisée (dyr Le groupe d’age de 0-15 ans est plus nombreux
que le groupe d’age > 65 ans. Quand les deux geodfaiges sont équilibrés, la TD est stabilisé.
L'importance de comprendre ce changement de |lataneid’age est liée au fait qu’en Iran et dans
d’autre pays, la TD n’est pas stabilisée et qumlercentage de la population qui travaille (15-64)a
est supérieur a la population dépendante (< 156& ans). Les démographes anglo-saxons parlent de
la période de « Window’s opportunity ». Les expelitent que cette prime démographique, qui dure
environ 30 a 40 ans (soit environ la durée d’'ungéggtion) dans chaque pays en transition, présente
un avantage pour la croissance économique et sapi@ les gouvernements doivent saisir.

24 1. Introduction: Population Without Age

Birth rate

P"-uq'

rie) = hiry—dir)
Desath rate
i dir) ' \

b 5,

{:"—._,__ \

Time
Figure 1.1. Stylized form of transition from high to low birth and death rates.
Table 1.2. Ratio of increase during the course of demographic transition as i

function of the lag in fall of birth rate afier fall of death rate

Lag (vears) eKL eFL
L (K =002) (K =003
15 1.35 L.67
30 1.82 2,46
45 2.46 3.86
G0 3.32 6.05
75 4.48 .49

Figure 1 : Démographique transition selon N. Keyfit et H. Caswell dans « Applied
Mathematical Demography » (& édition, 2005)

L’lran est en phase de transition épidémiologigeuis ces dernieres décennies. M. Naghauvi,
épidémiologiste de santé publique, a confirmé queaisse de la fécondité et de la mortalité ainsi g
I’évolution du niveau de vie, I'amélioration a la&s aux soins médicaux, I'industrialisation du pays
et 'augmentation du pouvoir d’achat ont changépesvalences des pathologies (Naghavi, 2006).
Cela signifie gu’auparavant la plupart de la poporfairanienne mourait a cause des pathologies
infectieuses et transmissibles, Mais aujourd’hsipathologies chroniques et non transmissibles sont
la cause des décés dans la majorité des cas.

L’lran connait actuellement une transition démobrape et épidémiologique. Ce changement
démographique va considérablement influencer les,pdgja confronté a de nombreux événements
sociaux, politiques, économiques et demographigeledien avec les événements des 30 dernieres
annees.
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Avant la révolution Islamique de 1979, la populatie I'lran était de 36 millions. Outre les
pertes subies au cours de la révolution, I'lram@anc une émigration massive (environ 2 millions de
personnes), pour moitié vers les Etats-Unis et émada et le reste vers les pays européens
(Chasteland, 2003)

La guerre Iran-Irak a entrainé, d’'une part, la ntbenviron 1 million de combattants (donc
essentiellement des hommes jeunes) et, d’autreliagparition d’'un grand nombre d’handicapés.

Malgré ces événements socio-démographiques, unee aaison du bouleversement
démographique observé au cours de XXéme siécleramn dst la survenue d'un faible taux de
fécondité, grace a un planning familial efficaceréspla révolution. Ce taux est actuellement
équivalent a celui des pays développés, soit h&088. La population actuelle de I'lran est de 76
millions.

Iran; 2808 Iran; 26818

MALE FEMALE FEMALE

30+

-4
i i i
Population fin millions) Posulation in nillions)
Sourcc: .9, Conauz Burcau, International Data Baze. Sources U.S, Conauz Burcau, International Data Basc.
Iran; 2650
MALE FEMALE
a0+
73-1
70-74
5-689
| fi-6d
33-54
0-54
45-43
40-44
-3
30-34
2529
20-24
15-19
10=14
-9
I -4 [
i 4 3 ¢ 1 v 1 ¢ 3 4 i
Fopulation Cin millionsd
source: U5, Census Bureau, International Data Base.

Figure 2 : Pyramides des ages en Iran : 2000-2050
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Age /Année | 1950 1975 2000 2025 2050
% 0-14 ans 39.1 44.8 37.4 25.2 20.1
% 15-59 ans | 52.7 49.8 57.4 64.3 58.1
% >60 ans 8.3 5.4 5.2 10.5 21.7

Figure 3 : Projection Démographique de I'lran 19502050 (UN-World Assembly on Aging,
2006)

Comme nous pouvons le constater dans les FigueeS 2u cours des 40 prochaines années,
le vieillissement de la population sera plus im@otrigu’aujourd’hui en Iran.

Le nombre des personnes agées de 60 ans et ptu8 $eis plus important en 2050 qu’en
2006 (Figure 4), conséquence de l'arrivée a ces dgs baby boomers de 1976-1986, et d’une plus
grande espérance de vie liée a la baisse de lalitdd tous les ages de la vie. L'augmentation du
nombre de personnes agées aura des conséquensatedammbreux domaines, en particulier celui
de la prise en charge de la dépendance.

Année 1976 2006 2025 2050

pourcentage de5,3 % 7,3% 11% 22%
personnes >60

Index du| 12% 14% 41.8% 107,8%
vieillissement

Espérance de vie56,6 69,7 75,5 80,5

Figure 4 : Répartition de la population iranienne(UN World Population Ageing 1950-2050). Lindex du

vieillissement égale le nombre de personnes de Gsaou + rapporté au nombre de personnes de
moins de 15 ans

Enfin, le changement démographique accompagnerésformations sociales dans une
dialectigue permanente : I'augmentation de I'espégale vie, la baisse de la fécondité, I'urbarisati
et les migrations modifient les conditions de Vides relations sociales et font émerger de nouweau
comportements et de nouveaux besoins. Réciproquelitmlution du statut de la femme (dans le
cas de I'lran), I'arrivée de plus en plus tardivepemier enfant, la plus grande fragilité des fe®i
et les évolutions technologiques ont des réperonssiur les phénomeénes démographiques. Une des
questions démographiques majeures des 40 ans & esnlimpact du vieillissement dans une
population et la maniere de répondre aux besoéafigues de cette population. (Aizu, 2004)
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2.2. Structures existantes de la prise en charge teedépendance liée au vieillissement
en Iran

Jusqu'a 80 ans en arriere, il n'y avait aucun Bystge protection sociale d'état en Iran, cette
fonction étant portée par les associations de téhariles groupes religieux.

La premiére loi sur la sécurité sociale a été pigoée en 1922. Il y avait des structures
diverses pour assurer la protection sociale av@ard,lquand le premier Ministére du bien-étre (Socia
Welfare) a été établi. Ce Ministére a fusionné aleedlinistere de la Santé en 1976 et, apres la
révolution (1979), malgré le maintien d'une relatiapparente avec la santé, il a fonctionné
indépendamment. De nos jours, environ 29 orgapisatsont actives dans la sécurité sociale et le
systeme de protection sociale.

Le budget total pour les services sociaux et ddesoen 2002 a été évalué a 93530 milliards
de rials (environ 12.15 milliards US$) ou 66 % dudpet gouvernemental total (Mesdaghnia,
2003).A propos des personnes agées et de la démendies structures de leur prise en charge en Iran
sont, d’'une part, sociales et, d’autre part, sapga

2.2.1. Prise en charge sociale

La premiére forme de sécurité sociale (en per®2imeh-ye ejtedi) existant en Iran a été
introduite en 1931 par le ministere des Routesy @&l ouvriers travaillant & son service sous la
forme d'un fonds de compensation ; deux annéestatdsle méme type de fonds est introduit pour
les ouvriers d'Etat des secteurs de lindustridest mines. Plusieurs fonds de compensation sont
ensuite créés jusqu'a ce qu'une loi régulant largécsociale des ouvriers soit votée en 1953
(Bimehi-ye ejtemi-e kargaran), et, par la suite, étendue aux non-ouvriers 0,16t aux employés
agricoles en 1963. En 1975, une loi est votée panification des statuts de la sécurité socialerpo
tous les travailleurs. L'Etat a tout d'abord priscempte le fait que I'assurance maladie et lesipes
de retraite étaient d'abord réservées au sectdalicpla loi de 1975 a étendu la loi sur la sééurit
sociale au secteur privé.

Apres la_révolution de 1979®lusieurs fondations ont été créées, pour ageplus démunis
(appelésmostaz'afin et améliorer leurs conditions de vie, sous fordedes financieres ou de
pensions. Le Comité de Secours de I'lmam Khome@®lK), la fondation des martyrs ou la
fondation dul5 khordadsont des exemples de ces fondations, qui dispa@semoyens financiers
importants (subventions de I'Etat, exemption desast dons religieux).

En 1986, la protection sociale est étendue auxailfaurs indépendants, qui doivent cotiser
volontairement entre 12 et 18 % de leurs reverelenda protection souhaitée.

La protection sociale couvre les employés entretl85 ans, et le financement est partagé
entre I'employé (7 % du salaire), I'employeur (2ZB&6 de la masse salariale) et I'Etat (qui coraplét
la contribution de I'employeur a hauteur de 3 %adeasse salariale).

La sécurité sociale permet d'assurer les employésecle chdmage, la maladie, la vieillesse
(pension de retraite) et les accidents professienh&rganisation de la sécurité sociale, gérédea
Ministere de la protection sociale, délivre ausses @llocations familiales et de maternité dans
certaines conditions. L'lran n'a pas légiféré eredia d'une protection sociale universelle, mais, en
1996, le Centre des Statistiques d'lran estimeptpusede 73 % de la population iranienne est coavert
par une assurance sociale (Floor, 2008 ; Longuen26€5 ; Ladier-Fouladi, 2002)

Un nouveau ministere, dénommé MinisthreBien-étre et de la Sécurité Sociale, a vu le jou
en 2005, afin d’harmoniser et de mieux contrélactivité des divers organismes de sécurité sociale.
C’est l'organe le plus important en matiére d’agfzciale en Iran. En effet, il couvre de facon
uniforme I'ensemble du territoire, en portant urniergion toute particuliere aux couches les plus
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défavorisées de la population. Tous les centresaiises sociales gouvernementales, c’est-a-dire
I’Administration des aides médicales, la Caissaatrite, I'équivalent de la DDASS iranienne, la
Caisse d’assurance vieillesse des personnes habitamone rurale et des nomades, ainsi qu’'une
Caisse d'urgence réecemment créée, dépendent dmistene.

Les aides sociales sont souvent adaptées au nivealy de facon & ce que chaque personne
puisse recevoir un minimum de protection. Ces atbesprennent les assurances maladies, les préts
au logement, les retraites ou un minimum finang@eur les personnes agées ou incapables de
subvenir a leurs besoins. L'accés aux soins esbrame, mais les personnes agees et les personnes
ayant des maladies nécessitant des traitementgwo@bnt couvertes par des services meédicaux
particuliers (Hejazi, 2007).

En Iran, la dépendance liée au vieillissement 8gyliincapacité et le handicap. Actuellement,
les statistiques du gouvernement iranien a propda dépendance des personnes agées sont fondées
sur les données du Behzisti « Social Welfare Osgdinn », équivalent des CCAS (Centre
Communautaire d’Action Sociale) en France, quisests direction du Ministry of Welfare & Social
Security (Ministére de la protection sociale). Cmistére dirige 5 organismes gouvernementaux.

1 - Sécurité sociale

2 - Caisse de retraite
3 - Behzisti

4 - Assurance Maladie

5 - Caisse de Sécurité Sociale Rurale

Gl ol
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Figure 5: Organigramme du Ministry of Welfare & Social Security en Iran (Persan)
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Organisation de la Sécurité
Sociale

Assurance Maladie /

Caisse de Retraite >

Structures dess®en Charge Socio-Sanitaire

Caisse de Sécurité Sociale
Rurale

SWO ou Behzisti

Figure 6: Organigrame du Ministry of Welfare & Social Security en Iran (Francais)

2.2.1.1. Réle du Behzisti
Cet organisme gouvernemental prend en charge lsesinse sociaux de la population
handicapée mentale ou physique et de la populdétavorisée, notamment les :

- Personnes handicapées de tout age,

- Malades psychiatriques chroniques (a domicile ooegrire d’hébergement),
- Enfants abandonnés,

- Filles et femmes sans foyer,

- Toxicomanes

- Personnes agées dépendantes ou handicapées

Pour les personnes agées de 60 ans et plus, léseseexistant actuellement a Behzisti sont
des EHPAD Etablissements ¢Hébergement pouPersonne®géesDependantes), au nombre de 168,
soit privées, soit publiques, majoritairement dé$@0 Des conventions ont été signées entre les
EHPAD et les autorités de Behzisti, pour accueitleins chacun, 10 a 20 personnes dans ce cadre.
Cette capacité d'accueil dépend de la capacité patimnnelle de chaque établissement.
Normalement, en dehors de quelgues ONG qui ontdescités plus importantes, le maximum en

Ay s

potentiel d’accueil est de 50 a100 personnes adgmendantes. Parmi les EHPAD, la plus importante
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est le « Kahrizak », située au Sud de Téhéranacduieille actuellement 1500 personnes agées et
personnes handicapées de 14 a 114 ans.

Nous avons réalisé notre recherche au sein du @é®exétablissement Kahrizak situé a Karaj,
centre construit par les financeurs du premierregiau Sud de Téhéran. Notre étude a contribué a la
mise en place de structures innovante dans ceecentr

Au total, on dénombre 168 centres d’hébergemewnéprou publics en Iran, pouvant accueillir
entre 3500 et 4000 personnes agées handicapéespenddntes, toutes pathologies confondues. En
effet, le critére pathologique et le critere d’agepeuvent pas motiver une admission, le seulrerité
était 'impossibilité de maintien a domicile. Onypelonc admettre des personnes agées de 45-50 ans,
voire moins, avec une pathologie lourde, mais guirsuvent dans des situations sociales difficiles
qui motiveront leur admission (absence de logensrdun aidant & domicile, difficultés financieres,
etc.).

Il existe une prestation financiére et sociale depart de Behzisti pour I'admission des
personnes agées ayant un dossier au centre lodghdasti (environ 150 euros par mois, somme
comprenant les dépenses d’hétellerie, les soinscanéx et les repas). Aucun tarif dépendance n’est
défini a Behzisti. Les familles n’ayant pas dépdeélossier a Behzisti, en raison du caractére tirgen
de la demande ou en raison de la lenteur admitiv&raloivent faire face a la totalité des charges
mensuelles d’hébergement et de soins. D’autre pest, directeurs des ONG (environ 140
établissements) ne recoivent aucune aide finand@tétat pour la construction ou les équipements.
Les tarifs peuvent étre différents entre chaquéliément, malgré une circulaire de Behzisti
harmonisant les méthodes de fonctionnement des ERldAtrainant également de la concurrence
entre établissements, par rapport a leurs prestaéibleurs tarifs.

Un rapport élaboré par Behzisti en 2004 annongeet j057 000 personnes de 60 ans et plus
étaient atteintes d’'une incapacité ou d’'un handioapléré ou sévere en 2000, alors que la capacité
d’accueil & Behzisti est de 4000 personnes (s6 @ de la population agée locale et handicapée de
plus de 60 ans). Le constat est donc alarmisteagn |

Les résultats de notre étude sur la prévalenceaddépendance montrent que 1 005 400
personnes agées de 60 ans et plus sont modérémsénvérement dépendantes.

2.2.1.2. Caisse de retraite
Les caisses de retraite versent les pensions anaxtés qui bénéficient de la sécurité sociale.
Ceci concerne 595 400 retraités en 2005.

2.2.1.3. Caisse de Sécurité Sociale Rurale gérée gas associations caritatives

Il existe d’autres prises en charge sociales ddéf@endance des personnes agées en Iran,
notamment par le biais d’associations caritatisesjvent a vocation religieuse. Il y a une nette
amélioration des aides sociales destinées aux femetreeux personnes agées. La guerre Iran-lrak a eu
un impact non négligeable sur ce domaine, en aotigeEtat & débloquer des fonds et & mettre en
place des caisses de protection et de soutiené@axrans, aux familles des combattants, ainsi qu'aux
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réfugiés, couvrant ainsi les personnes agées. fgasisations gouvernementales sont actuellement
de l'ordre de 4 :

Emam Khomeini Relief Committe,
Marty’s Foundation,

Bonyad Shahid Rajori,

R

Bonyad Mostazafan.

Toutes ces organisations, qui sont financées faatl’en milieu urbain ou rural, soutiennent
de préférence les familles pauvres et défavorisées.

Voici quelques chiffres de 2005 :

Emam Khomeini Relief Committe : 2 618 292 personnes

Marty's Foundation : 174 398,

Behzisti : 1533 EHPAD, aide sociale : 206 876 draimr et 51 344 en rural,

Bonyad Shahid Rajori : 1 492 678.

L’aide sociale est peu importante (les versemeatient entre soit 20 a 100 euros mensuel) et,
pour pouvoir en bénéficier, il faut :

- étre agé de 60 ans et plus (parents des vétérans),
- habiter en milieu rural et étre retraité,
- étre fonctionnaire ou couvert par la sécurité secia

- étre handicapé et sans ressources.

Il est & noter qu’il faut un minimum de 150-200 agimois en milieu rural et de 400-450
euros/mois en ville par famille de 4 personnes pawrvoir vivre (Madani, 2008).

Donc, les personnes qui recoivent ce financemembnepas le dépenser pour leurs soins.

Certaines personnes agées ne répondant pas dtesssane regoivent aucune aide sociale et,
par contre, certaines personnes peuvent receveivgisements de 2 ou 3 caisses en méme temps.
Les personnes agées vivant en milieu rural, cooredgnt a 33% de la population agée de 60 ans et
plus, et sont bénéficiaires, comparativement a dpufation urbaine plus nombreuse, mais non
bénéficiaire.
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Au total, la dépendance liée au vieillissementresux prise en charge d’'un point de vue
social que sanitaire.

2.2.2 Le systéme sanitaire de prise en charge dedépendance en Iran :

Le fonctionnement du systeme sanitaire en Iratoésiement dissocié du systéeme social, il est
cependant assez performant grace a une organisstiiomois niveaux de soins meédicaux :

1. Primary health Care (PHC), ou soins de santé pranai
2. Secondary health care, ou soins médicaux secosdaire
3. Tertiary health care, ou soins médicaux spécialisés

Au niveau des prises en charge, le systéeme iragserires performant et a été largement
développé depuis 1984, notamment par le biais dgsoms de santé. Dans tous les villages iraniens
(68000 villages en Iran, correspondant a 29% dpolaulation), les soins de proximité pour les
habitants ruraux sont tres bien assurés. Dans ehatpison de santé, un professionnel appelé
« Behvarz », qui signifie aide-soignant, apporte st@ns de proximité (ce professionnel est né tans
village ou il exerce, a suivi un cursus de 5 anm&sides scolaires + 2 années de formation intensi
portant sur les soins médicaux et la santé publigu&quivalent anglais de son poste est
« Community Health Worker ».

Chaque « aide soignant » couvre 1 500 habitansodevillage. Chaque maison de santé est
assistée par une seconde maison de santé rurglellgjucouvre 9 000 habitants et, enfin, un médec
intervient 2 a 3 fois par semaine pour examinerpasents référés par Behvarz avec la présence
d’autres professionnels, tels qu’une infirmiereg wage femme, un technicien dentiste et un agent de
santé publigue (santé de I'environnement).
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Figure 7 : Diagramme organisationnel du systéme d®oins en Iran :
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Le fonctionnement est basé sur un systeme de adihaiveaux : soins médicaux primaires,
secondaires et spécialisés.

Quand un « Behvarz » déja formé pour la prise emgehdes enfants a risque, des nouveau-
nés, des femmes enceintes et des maladies simplégister, porte un diagnostic, soit il réalise les
soins par rapport au cahier des charges, sotriehte vers le deuxieme niveau de soins, c'estea-d
vers la Maison de santé urbaine. Dans ce caslespigdecin généraliste se déplace au village pour
voir le patient signalé, soit le Behvarz envoiepbtient en ville, en cas de nécessité d’examens
complémentaires. Dans tous les cas, le médecin@éi suivi a effectuer au village ou en ville. Si
I'état de santé du patient est plus compliqué, éeleain généraliste oriente le patient vers leignis
niveau de soins, c'est-a-dire vers les cliniquésiafisées ou vers les hbpitaux publics.

Les patients respectant le systeme d’orientatioisales, obtiennent une gratuité des soins.
Mais cette méthode de fonctionnement de prise argehpayée par I'Etat, est disponible uniquement
pour les villageois. Les habitants en ville ne mauvas bénéficier de cette prise en charge geatuit
Donc, les patients peuvent aller dans la maisosatée urbaine de leur quartier, ou bien choisir un
autre médecin, généraliste ou spécialiste. Le mewphoix est moins codteux, mais avec une liste
d’attente importante.

Le cahier de charges de Behvarz et sa responéaimilitent sur la vaccination des enfants et la
surveillance médicale de la femme enceinte et des/gaux-nés, la contraception, le planning
familial, la surveillance et le suivi des maladigfectieuses, qu'il faut signaler. Aucune respoiigab
de surveillance médicale des gens agés du villagaste. Donc, a aucun des 3 niveaux de soins, il
n'y de place particuliere pour la prise en chargdaldépendance des personnes agées habitant au
village ou en ville. Donc, s'il faut payer des acteédicaux ou des soins, les enfants sont pricagai
puis, ensuite, il faut payer I'alimentation, I'éepla vie quotidienne de la famille et, de ce failsanté
des parents et des grands-parents est parfoigéégli

La performance de ce systeme de prise en charde sbins de proximité en Iran a une
réputation nationale et internationale, suite abdésse spectaculaire de la mortalité infantile et
maternelle, a 'augmentation de I'espérance devéla baisse de la fécondité.

D’autres pays africains (Cooper, 2004) et mémaJea ont pris exemple sur I'lran et sont en
train de faire des projets pilotes de «CommunitalthleHouse Network», au Mississipi par exemple,
avec le Docteur Aaron Shirley (Mars 2010). Lorsn#conférence avec le gouvernement américain,
il a été accepté d’adapter le programme iraniend’egtstaller un centre « Delta Health Care
Innovation » au Mississipi (Clinton Conférence, @01

Malgré la réputation internationale du systeme atgésiranien, les habitants urbains iraniens
sont défavorisés quant a leur prise en charge mlédpar rapport aux habitamsraux (sachant que
71% de la population iranienne est urbaine, cadgtdement 29% rurale).

Chaque Behvarz couvre 1500 habitants ruraux etughatpison de santé urbaine couvre 12
000 d’habitants du quartier. En ville, au lieu dehBarz, il y a des bénévoles nommés Rabetin
Behdasht, qui sont des éducateurs de santé, anission porte sur la prévention et la promotion de
la santé auprés des habitants du chaque quartier.

Une autre particularité du systeme sanitaire iramist I'absence d’infirmiers libéraux et, en
cas de besoin en soins infirmiers (perfusions,ctigas, pansements,...), les patients doivent se
rendre dans les centres de santé ou dans lesugmgijtués prés de chez eux.
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Figure 9 : Social Security Organisation et ses couvertures en Iran

Aujourd’hui, plus de 85 % des citoyens Iranienstsoouverts par I'un des services de la
Sécurité sociale, comprenant la retraite, 'assteamaladie, la Caisse de retraite de I'Armée, et
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diverses caisses assurant les employés des imstd#upubliques et semi-publiques. La plus
importante de ces caisses reste I"Organisatiolad&curité Sociale " qui couvre a elle seule 70%
des Iraniens et comprend également I'Assurance aittss médicales, qui couvre 85 % de la
population. Avec ses ambitions de soutien aux opgsj la Révolution islamique a réussi dans une
large mesure a apporter un soutien effectif auxleesl les plus vulnérables de la société, que te soi
par la voie de l'affiliationaux nombreux fonds rattachés au Ministére du Bien-€t de la Santé
publique, ou par la voie d’associations religieus@giques puissantes, telles qu€tamité Emdad-e-
Emam Khomeiny (Comité d’aide Imam Khomeiny)Bonyad-e-ShahidFondation du martyr), ou
Bonyad-e-Mostazafafrondation des déshérités).

La couverture de type sécurité sociale en Irantwas de 100%.

Il N’y a que 73% de la population qui bénéficie ldesécurité sociale (régime normal). Les
agents des banques privées ou publiques, I'arregenitreprises privées et les autres secteurspubli
ou privés sont couverts par des organismes d’assein@aladie. Les personnes travaillant en libéral,
les femmes au foyer ou les chbmeurs ne sont pagsuCe type de couverture assurance maladie
ne couvre pas toutes les dépenses sanitaires diestpale patient iranien a donc une faible
protection financiere face aux dépenses de sardéieprendre en charge personnellement environ
70% de ses dépenses de santé (Mesdaghnia, 2000).

Le financement par I'Etat couvre uniquement 30% dépenses de chaque individu. En
comparaison, la couverture est chiffrée a 61.4% lailande, & 72% en Turquie, et & 80% a Dubali
(Mesdaghnia, 2003).

Les ressources moyennes mensuelles d’'un IranigndeaB00 euros : il dépense environ 50%
de ses ressources pour son alimentation et, sifh @robleme de santé, il sera obligé de dépenser
130,000 tomans, soit plus d’'un tiers de son salpwar les soins médicaux (Madani, 2000).

Au final, les femmes agées de plus de 60 ans, cgyecité de lire ni écrire, et sans métier,
sont plus fragiles que les hommes agés de plud das

Les personnes ageées, comme d’autres groupes didgane sont confrontées a des contraintes
financieres qui pourraient limiter leurs accés amins. L'accés aux soins primaires existe plus
facilement pour les habitants des villages, ma% @& la population en Iran vivent en milieu urbain.

3.  Transition démographique et sa modélisation

3.1. « Window’s Opportunity » en Iran : transition démographique et
épidémiologique

Immédiatement aprés la révoluti(®®79), I'l'ran a adopté une politique nataliste
prénant le mariage et les grossesses précoces, edrase des valeurs islamiques. Le résultat a été
une augmentation considérable du taux de fécomdlitéh changement radical dans la structure par
age de la population. Ensuite, en 1989, le sucta® ¢olitique anti-nataliste n'a pas pu empécher
I'impact sociétal du baby-boomers de la période919989.

Nous avons vu I'entrée de cette population darsys¢éeme scolaire autour de 1984, ce qui a
posé un lourd probleme éducatif au sein de la sbg¢ranienne. Depuis 1995, le taux élevé du
chémage et la crise économique actuelle est ledrul’entrée de cette population dans le marché du
travail (Mehryar, 2004).
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Il est attendu que les baby boomers de la péri@¥®-1989 soient les papys boomers en
2039-2049et que cette période de 2010-2050 soit bamus démographique ou ( Window’s
Opportunity chez les Anglo-Saxons) pour l'lran.

1950 2000 2050

60+

a0 O o-59

60

40

20 ——t—

Figure 68 : Transformation de la pyramide d’ages dd’lran

(World Population Ageing, p. 275)

Cette période sera présente en Iran et un peucplurte ou longue dans d’autres pays en voie
de développement : elle donne la possibilité aoxvpirs publics d'investir dans la formation du
capital humain, d’améliorer la qualité de leur mdiceuvre et de stimuler la croissance économique.
Le processus a déja été documenté en Asie du Scerteins pays d'’Amérique Latine (Chesnais,
1979)

Selon Jacques Vallin (May, 2004) leffet du «Womds Opportunity » ou fenétre
démographique est une opportunité pour les paysoen de développement, leur permettant de
profiter de ce temps pour mieux programmer 'avehirvieillissement de leurs pays. Comme nous
pouvons le constater sur les diagrammes de la &ig0r les pays développés ont déja dépassé
leurtransition démographique, mais, entre 20000802beaucoup de pays en voie de développement
feront cette transition, dont I'lran. Particulieremt pour I'lran, a partir de 2040, la populationégye
de travailler (Working Age Population) va commenaeatiminuer, donc le poids du vieillissement va
augmenter. Les pays en voie de développement dgantessources limités doivent programmer des
stratégies plus efficaces et plus économiques, faive face aux multiples dépenses dues au
vieillissement de la population.

Comme nous pouvons le constater dans les graphitpseBigures 10 et 11, la population du
groupe d’'age de 20 a 59 ans (Working Age PopulatiddAP) aura le taux maximum dans les pays
en voie de développement autour des années 2030-Rvtis que, dans les pays industrialisés, ils
ont déja franchi ce cap.
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Historical trends of WAP in France and the United Kingdom

as compared to Projection-1 and Projection-2

0-99population (%)
60 .
Bih defc of ’ Ageng
Accelration of fertilty declne W Baby hoom Babyboorpers babyboomers

5 | fo adulthpod

! and fall of

mortalty at
5 | older ages

Projection-2 Wi

o4+

0t

50 Fr

8+

France

A
// ~

4t
Rapd fertilty

ul decreases

nl Mortality decreases

while fertility
MCrEases
40
1730 1800 1830 1900 1950 2000 2030

Figure 11 : Working Age Groupe pour la France et IeRoyaume-Uni

J. Vallin, IUSSP International conference, 2004

29/184



Chapitre |

Selon la théorie de JM. Robine et JP. Michel (DlggbTransition) les principales théories sur le
vieillissement de la population basée sur des dmmé&centes sur la longévité de I'homme,
I'espérance de vie, les changements de la morbid#dendances d'invalidité, et réduire la madali

Et ils sont présentés et discutés au sein de extangéographique, culturel, socio-économique et
médical de chaque pays.

Les interactions complexes entre tous ces éléenmmenfigcilitent pas la prévision des tendances du
vieillissement de la population (vieillissementlmmnne santé par rapport a la pandémie de la
dépendance). Dans le contexte de vieillissemeld depulation, quatre éléments jouent un réle
important:

1) une augmentation du taux de survie des persanaksles, ce qui expliquerait I'expansion de la
morbidité,

2) un contrdle de la progression des maladies afues, ce qui expliquerait une subtil équilibrerent
la diminution de la mortalité et l'augmentationl'deapacité,

3) une amélioration de I'état de santé et les cotmpents de santé des nouvelles cohortes de
personnes agées, ce qui expliquerait la compredsida morbidité, et finalement

4) I'émergence de la population trés agée et &agd qui expliquerait une nouvelle expansion de la
morbidité.

Ainsi la prévalence de la dépendance diminue depdys comme Etats-Unis et I'Europe et augment
dans les pays comme Taiwan et d’autres pays erndeoieveloppement. (JM. Robine et JP. Michel,
2004)

En fonction de I'age, les dépenses de santé augmteavec 'augmentation de la fréquence
des maladies chroniques et de la dépendance (OEEEB) La situation démographique des pays en
voie de développement dans les prochaines anngssmblera a celle des pays développés en 1995.
(Mayhew, 2000).

Dans les pays moins développés, il existe peu deabs détaillées pour apprécier les
dépenses de santé en lien avec le vieilissemeet; aa charge accrue en comorbidités et en
dépendance.

Comme les pays industrialisés ont déja passé leansition démographique et
épidémiologique, leur expérience dans la prisehamge de la dépendance sera utile pour les pays qui
sont entrain d’entrer dans la transition démogdmhde leur société.

En outre, le systéme de prise en charge doit &apté a la diversité des situations selon
quatre modalités : i) en premier lieu, la prise aivarge doit reposer sur un diagnostic précis et
complet (médical et social) des besoins individutdsla personne, compte tenu de ses incapacités
propres et de son environnement matériel et affegjien deuxiéme lieu, la réponse apportée doit,
dans la mesure du possible, respecter une libertéhdix suffisante pour la personne dépendante,
gu'’il s’agisse de son lieu de vie (domicile ou ésgement) ou des prestataires de services d’aide a
dépendance (choix de I'établissement d’accueiluetfo prestataire de services a domicile) ; iii) en
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troisieme lieu, le dispositif doit nécessairemefre &imple, lisible et facile d'accés pour ses
bénéficiaires qui, par définition, constituent whblic fragile.

Enfin, I'offre de services de soutien a 'autonordat étre satisfaisante, tant du point de vue
du bénéficiaire (services de qualité présents amtifé suffisante sur 'ensemble du territoire)e gle
celui du financeur (organisation efficiente et aatielle de I'offre de servicesE¢ole Nationale
d’Administration, 2001).

3.2. Expériences des pays développés et des pays e da développement sur la
prise en charge de la dépendance.

Dans une étude réalisée en 2001 danpsasis européens (en Allemagne, Espagne, France,
Italie, Royaume-Uni et Suéde), des modes d’évalnatit de prise en charge de personnes ageées
dépendantes ont été comparés

Les systemes de prise en charge de la dépendanues déifférents pays privilégient de la
méme maniere le maintien a domicile de la persé@gée dépendante, et centrent I'évaluation sur la
détermination du besoin d’aide, mais selon degylogg différentes. Ainsi, offrent-ils des paniers de
services distincts, combinant ou non soins d’aide personne et soins médicaux, soins a domicile
et /ou recours aux centres de jour (Assous et R20@2).

En France ,citant le rapport « Vieillissement )atds et territoires a I'horizon 2030 « élaboré |ea
Conseil d’Analyse Economique ,en 2006 ,le Pr AnEcasouligne I'attachement des personnes agées
au « Vivre Chez Soi « en rapportant que plus & €82s Ainés de 80 a 84 ans vivent en logement
autonome et que 71% dans le tranche 90-94 ansiefcore (Rapport « Vivre Chez Soi » par le Pr
A. Franco , Secrétaire d’Etat chargé des Ainées 2(010).

L’évaluation est effectuée par diffiie intervenants en utilisant différentes grilles :
I'évaluation des activités de la vie quotidienne/(@ par un « Care Manager » au Royaume-Uni,
I’évaluation des AVQ par le médecin en Allemagrévdluation des AVQ , des fonctions cognitives
par le Mini Mental State Examination ou MMSE ) etr@tric Index of Co-Morbidity (GICM) par
une équipe pluridisciplinaire en ltalie, grille d&uation internationale par un Care Manager en
Suede ( différent pour chaque équipe), et grille GA&Autonomie Gérontologie Groupe Iso-
Ressources) par les médecins ou les assistaniakesan France.

D’autres points communs de I'évaluatianld dépendance dans cette étude est I'attribution
d’un plan d’aide personnalisée avec la déterminaliotemps nécessaire pour effectuer les soins.

Par exemple, en Allemagne, pour les tnbigaux de dépendance (I ,II ,1I1'), le disposdif
plan d’aide comprend 46 minute par jour d’aide pdesonne et 46 minutes d’aide domestique pour le
niveau |, 120 minutes par jour d’aide a la persagin@l minutes d’aide domestique pour le niveau ll,
et 240 minutes par jour d’aide a la personne ehilites d’aide domestique pour le niveau lIl.
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Plusieurs études menées dans des pays de I'OCDHBar{i®ation internationale de
Coopération et de Développement Economiques) aoprdp colt des soins confirment que
les dépenses de santé augmentent avec I'age dpuéapon.

Dans le Tableau n° 12 ci-dessous, établie sur wplation en Angleterre, il apparait
nettement que les dépenses de santé sont 2 feiglphees entre 65 et 74 ans qu’entre 45 et 64tans
que ces dépenses sont environ 4 fois plus impedatins le groupe d’age supérieur a 85 ans.
(Mayhew, 2000).

AGE 0-4 5-14 15-44 45 — 64 65-74 75-84 85+

DEPENSES  1.00 0.40 0.53 0.82 1.70 3.20 5.52

Figure 12 : Dépense de santé a I'’Angleterre pour fiérents groupe d’age

(Les dépenses pour le groupe d’age de 0 a 4 ansvsat de référence)

Pour les pays en voie de développement, il n’expsie de données équivalentes pour calculer les
dépenses de santé, mais certaines projectionsadsssde mortalité montrent :

Pays développés Pays en voie de

développement
Causes Déces

2000 2020 2000 2020

Transmissibles 5.8 5.0 32.6 17.5
Non Transmissibles 87.3 88.6 55.4 68.8
Traumatisme 6.9 6.4 12.0 13.7

Figure 13 : L’évolution des causes des déces darshonde

Ce tableau confirme la transition épidémiologiqa@siles pays en voie de développement et
montre que, dans les 10 prochains années, la pansgale de la dépendance physique et psychique
proviendra des pathologies chroniques et dégéuésatcomme c’est le cas actuellement dans les
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pays développés. Donc, I'expérience des pays indlsstdéja confrontés a ce probleme de santé
publique, pourra étre utile pour d’autres paysagriten transition.

Pour avoir une idée du co(t de la peiseharge de l'incapacité et de la dépendanceldans
pays occidentaux, il existe plusieurs études natesy comme I'enquéte HID en France (Handicap,
Incapacité et Dépendance, 1999), I'enquéte LSOAgltadinal Study of Ageing ,1986) aux USA et
I'étude Trends in Severe Disability Among Elderlgdple (OCDE, 2007) qui étudient la prévalence
de la dépendance dans ces pays.

Par exemple I'enquéte HID rapporte qu'il y a 7@D (personnes agées dépendantes qui vivent en
France et que 6% d’entre elles vivent en institutibn 2020, elles seront 980000 et en 2030, le
nombre des personnes agées dépendantes atteidddz000 personnes.

Il existe plusieurs types de prise en charge ddéendance dans les pays de 'OCDE.
Majoritairement, la dépendance est prise en chaagdées familles et les proches. La participatian d
secteur informel est évaluée a environ 80% de igepen charge dans les pays de 'OCDE, et a
probablement 75% dans les pays en voie de déatogt.

Au Danemark, depuis une vingtaine d’années, utidquee innovante en matiere de prise en
charge de la perte d’autonomie est menée sur paxeipal du maintien a domicile des personnes
agées. Depuis 1987, aucune construction de nouv&alnkissements pour personnes agées n'a été
réalisée, autre que la construction de logemenaptad et du développement de services pour le
maintien a domicile.

En 20 ans, le pourcentage des Danois agés de@lis ans résidant en établissement collectif
est passé de 16% a 6% (Valeurs mutualistes n° Zs@ntbre 2008/janvier 2009). En fait, le
Danemark, comme ses voisins d’Europe du Nord (Bags-Suéde, Finlande), a choisi de financer ce
type de systéme grace a la solidarité nationalggrélevant des impots locaux sur les revenus. Les
pays d’Europe Occidentale (France, Allemagne, Libamg...) ont privilégié un systeme
d’assurance sociale, contrairement aux pays noediggui ont consacré 2 a 3 fois plus de dépenses
pour le vieillissement et la dépendance.

En France, le systeme est jusqu’a présent fondBasde sociale et sur la famille. La famille
et la personne agée dépendante dépensent envdOrallb00 euros pour résider dans une maison de
retraite (soit 50% du codt total de la dépendance)nombre de places en institution n’'est plus
suffisant actuellement pour répondre aux demandesere particulier, le nombre de places
médicalisées (136 000 en 1996) demeure insuffiddais il n’existe pas de lien entre la dépendance
lourde et la vie en institution. Une enquéte (R&#X)6), réalisée en 1990 dans 3 régions francaises
montrait que pres du ¥ des personnes agées dedpld ans confinées au lit ou au fauteuil
demeuraient a domicile, et pour la plupart par xhba plupart des personnes agées, quel que soit
leur état de santé et d’autonomie, aspirent a \Gliez elles jusqu’a leur mort. Cette volonté patirra
d’ailleurs croitre, car les générations actuellessdniors sont en effet mieux préparées a vivre de
maniére autonome. En effet, la plupart entrentnstitution par contrainte, devant une dégradation
irréversible de leur état de santé (Huber 2008jlextant I'absence de solutions alternatives. Les
experts frangais sur I'économie du vieillissementiteennent que « deux évolutions concourent a
stimuler la demande de services facilitant le ni@mé domicile des personnes agées dépendantes : 1/
'augmentation du niveau de vie, tant relatif qaln et 2/ 'augmentation de l'utilisation des
services a domicile permettant une meilleure pei@eple ceux-ci ».

D’aprés E. Pavolini (Italie), les pays européenasgfau vieillissement de la population et de
ses conséquences, sont en train de restructurgrdétique de prise en charge, en apportant dissai
financiéres aux familles. Une réforme du systenmas@st nécessaire, afin de mieux répondre aux
conséquences de la dépendance des personnes ageéssdb pays europeens de I'étude.
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Le systeme suédois

La réforme des soins aux personnes agées a éiéepar G. Anderson en 2000, lors d'un
travail intitulé « The elderly reform », qui porsar l'intégration du soin médical et social des
personnes agées. Cette réforme débute en 1992eele.SD’'est un bon exemple de réseau de soins
décentralisé, depuis les soins primaires et prégefisqu’aux soins spécialisés et médicaux, avec
une coordination de la prise en charge globaleadguhlité pour les personnes agées de plus de 65
ans.

La « Chain of Care », ou soin intégré, correspardifférentes étapes de soins dédiés aux
personnes agées malades ou dépendantes, depuibmeigile jusqu’a I'hopital. Il existe 4 niveaux
de soins professionnels dans ce réseau :

- soins primaires communautaires,
- soins a domicile,

- institutions,

- hopitaux.

Actuellement, en Suéde, les municipalités et conautés ont beaucoup de responsabilités pour
assurer la santé des habitants de chaque régiorefféf) chaque personne verse 30% de ses
ressources au titre d'impots locaux, dont le tigrance I'économie de la santé (budgets utilisas po
les soins primaires, secondaires, spécialisé3, eta.des problemes ayant conduit a cette réforshe e
le « bed-blockers », qui se traduit par I'occupatimop longue des lits spécialisés et I'apparititen
listes d’attente trés longues pour les demandestrdes. Dans les services spécialisés comme la
Neurochirurgie ou I'Orthopédie, les patients peuvattendre ainsi longtemps une rééducation, des
soins infirmiers, voire des soins palliatifs, etere plus dans le cas d’interventions programmeées.

Dans un rapport de la Fédération des « council$% des lits de Médecine Aigué étaient
occupés par des « bed-blockers » et environs 6@% ed-blockers » étaient &gés de 80 ans ou plus.
75% de cette population agée a besoin d’'un hébengede longue durée («long term care »). Par
ailleurs, la question de la qualité de vie et daixlie vie de la personne vieillissante pour préser
son autonomie et également le colt des soins r@eEsaux personnes agées dépendantes ont permis
d’attirer I'attention des responsables locaux panticiper une meilleure politique de prise en charg
des personnes, avec les réponses les mieux adgussibles, en prenant en compte le rapport
colt/bénéfice le plus efficace possible pour la mamauté. La possibilité est donnée de développer
des soins intégrés, comme dans I'exemple dangposés moins codlteux et mieux adaptés, sachant
que le nombre de personnes agées dépendantesdagaint de soins augmentera dans le futur.

En conclusion, en Suéde, la politique de soutitimtégration des soins gérontologiques a été
adaptée, du fait de :

- la responsabilité des municipalités au niveau dsalsté des personnes agées dans leurs
lieux de vie,

- la responsabilité financiere des municipalités eonant les programmes handicap et aide
a la dépendance (soins a domicile, soins dans tidissements spécialisés et autres
aides).

L’idée principale de la réforme des soins est @émeédicalisation maximale des soins des
personnes agées dépendantes et la prise en charg@ gommunauté, via des professionnels
médicaux et sociaux ».
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En 1987, la nouvelle Loi est publiée : les pqes de soins aux personnes agées sont présensés sou
4 versants :

1. lautonomie,

2. l'intégrite,

3. la sécurité,

4. le libre choix du soin.

Les effets positifs de cette réforme portent sur :
- la diminution du nombre de « bed-blockers » dashfpitaux,

- l'augmentation du nombre des logements spécialiiésnatifs pour loger les personnes
ageées dépendantes,

- l'augmentation du nombre d’infirmiers et de professels de soins gériatriques dans la
communauté, financés par les municipalités,

- l'augmentation de la vigilance des professionnegslicaux locaux autour de la santé des
personnes agées (« special medical nurse-funcljogub a permis I'amélioration de la
gualité des soins d’hygiéne et des soins médicaux,

- la pression, au niveau des étapes d'intégration stiss des sujets agés, a permis
d’augmenter les ressources et les compétences ipaipk,

- la réduction des codts sociétaux, avec une medlefiicacité et un libre choix par les
personnes agées de recevoir les soins a domiede,ume médicalisation minimum.

Expérience du Japon

Au Japon, I'usage veut que les personnes agéest\aupres de leurs enfants (Kojma, 1995).
En 1970, la proportion des personnes agées soigaédésur famille était de 70%. En 1995, ce chiffre
a baissé de moitié (Endo et Katayama, 1998), l&e rewant soit seul (environ 45%), soit en
institution. Donc, I'état, le secteur privé et @BIG (organisations non gouvernementales) compléetent
le secteur informel, en mettant a disposition aesssde longue durée (hbpitaux, soins de jour,ssoin
a domicile et autres services, tels que le portiegerepas et les transferts).

Expérience en Europe et aux Etats-Unis

En Europe et aux USA, les hommes politiques saqiiets face aux impacts économiques et
sociaux de l'augmentation des demandes des soifendae durée, suite au vieillissement de leur
population.

La politique de prise en charge de la dépendaricimrdée sur une approche des besoins de
chaque individu agé et sera résolue localementpapp plus justifiee qu'une approche globale.

Tous les pays ont differentes expériences de peisecharge : mixte « home care &
institutionnel care », soins a domicile et soing&blissement.

Mais la tendance est en faveur des soins a dommieraison de leur moindre colt et du
souhait de la personne agée et dépendante.

Dans I'étude d’Eurobarometre 2007, 27 pays d’Eurapteparticipé a une étude « Health and
long term care in the European Union ». A la goesik« Si un jour vous étes dépendante, ou voulez-
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vous étre soignée ? » les sujets européens aggeasdde 65 ans ont répondu, pour 81% entre eux
souhaiter étre soignés a leur domicile, soit aeec entourage familial (45% des cas), soit par des
professionnels (12% des cas), contre 8% qui saibait étre soignés en établissement
(Eurobarometre 2007, question 20b). Dans les paysn®e la Turquie, le souhait d’une prise en

charge a domicile est exprimé par 98% des supésrogés et dans les pays d’Europe de Sud,
comme ['ltalie, il concerne 91% des personnesiétées.

Un autre point important dans le choix du « longnteare », en cas de dépendance, est le
colt. Financierement, I'enjeu est énorme. Les degeeglobales de santé, y compris la prise en charge
de longue durée des personnes agées, représedjgerndiron 9 % du PIB dans les pays de 'OCDE.
Or, on ignore quelles sommes seront disponiblégvanir dans un pays comme [I'lran, compte tenu
du ralentissement prévu de la croissance de sonl®l@veloppement de 'offre de main-d’ceuvre
étant plus lent du fait de 'augmentation (jusquld89), puis de la diminution progressive des taux
de fécondité constatés depuis la fin des annéed Bdes dépenses de santé se sont maintenues a un
niveau moyen d’un peu plus de 8 % du PIB dans 34 da 'OCDE pendant la majeure partie de la
derniere décennie, la part de la prise en chalgagaterme des personnes agées — allant de l'aide a
domicile aux soins de longue durée en établissemenaugmenté en moyenne de 1 % durant cette
décennie.

En Europe, la plupart des services proposés dademaine sont assurés par I'Etat. Les pays
nordiques et la Suéde, en patrticulier, y consaatra@l€3% de leur PIB en 1997. Cependant, dans des
pays comme I'Espagne, la Grece et I'ltalie, oudesonnes agées ont toujours été soignées dans le
cadre familial, on estime que les dépenses soériénires a 0.5 % du PIB-d¢ward Oxley, 2001)

En France, une étude de 'INSEE réalisée en 20@4ant sur la dépendance en 2030 dans les
Bouches-du-Rhéne, montrait que, dans 7 cas surlal(arise en charge des personnes agées
dépendantes serait assurée par I'entourage. En 699®des personnes agéees dépendantes vivaient a
domicile et avaient donc besoin de I'aide d’'unectepersonne, pour accomplir certaines taches de la
vie guotidienne. Cette aide était informelle (p#semproches...) dans 40% des cas, uniquement
professionnelle (aide médicale, aide ménageére...$ d&h des cas, et mixte dans 53% des cas. Au
total, on peut évaluer l'aide informelle a 70% tm$emble de l'aide recue. L’aide informelle est
assurée principalement par le conjoint ou les ésfddans 31% des cas, I'aidant principal est agé de
40 a 59 ans et, dans 57% des cas, de 60 a 79 ans.

Or, les évolutions démographiques et sociales (aatmtion de [I'activité féminine,
éloignement des enfants du domicile des parergguent d’entrainer une diminution de ce type
d’aide dans les années a venir.

Expériences des pays en voie de développement :

Pour les pays en voie de développement et les ghaydoyen-Orient, aucune étude n'a été
réalisée sur le souhait des personnes agées etirdiamille sur le traitement de la dépendancarou
éventuel placement. Une telle étude serait inthrgesen Iran et permettrait de connaitre le souhait
des personnes agées de plus de 60 ans en casetelalége. Préféreraient-elles rester a domicile avec
leur famille ou étre soignées en établissement ?

La prise en charge des personnes agées fragilesntlem enjeu pour les systéemes de santé
des pays en voie de développement, tout commaitl @&t enjeu majeur de santé publique pour les
pays occidentaux (Vedel, 2008).
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La différence de scénario du vieillissement dedpytation dans les pays du tiers monde, c’est
que la transition démographique et la transitiod@piologique sont plus rapides et plus courtes que
dans les pays développés : sur 700 millions deopees dans le monde de plus de 65 ans, les 2/3
seront dans les pays en voie de développementzéh(Ramamurti, 2000).

Comme nous l'avons déja constaté, les transiti@mographiques et épidémiologiques posent des
deéfis a nos systemes de santé, du fait d’'une augtndu nombre de personnes agées souffrant de
maladies chroniques, et la population agée présenes problémes médico-psycho-sociaux plus

complexes.

Donc I'évolution des dépenses de santé dans les grayoie de développement va suivre la
méme logique que dans les pays industrialisés. ¥60,19.84 % du PIB (Produit Intérieur Brut)
concernait les dépenses sanitaires dues au \geitient. En 2050, ce pourcentage sera de 16%.
(Mayhew, 2000) C’est pour cela que les expérieniesspays développés seront tres utiles, si elles
sont transposées dans le systeme de santé desmpayi®e de développement.

Les informations des difféerents pays concernantdégpendance et l'incapacité de leur
population sont complétement différentes, car fndidn et le seuil de l'incapacité changent entre
les pays développés et les pays en voie de déariogt.

La mesure de la dépendance, méme dans une simpdie, éhécessite du temps et
suffisamment de budget pour avoir les bases dedémncomparables entre les pays.

Ainsi une publication de [I'Organisation des Nasiobnies (ONU) datant de 1990 et
rapportant la prévalence du handicap (Disabilitghs les pays occidentaux et dans ceux moins
développés. Cette publication montrait que la aledhwce du handicap était 20 fois plus importante
en Australie qu’en Egypte (Metts et al, 1998).

La raison de cette différence peu plausible estmiEgypte, on mesure la dépendance sur la
base des déficiences oculaires (cécité) alors gAestralie la dépendance était évaluée sur les
difficultés d’accomplissement des activités deitaquotidienne.

Dans les pays en voie de développement, il mangaaeldnnées fiables sur la prévalence du
handicap et la dépendance de la population.

Dans ce contexte il est impossible d’avoir desnées réelles sur le colt des prises en charge.
Le cas de Tunisie

La pyramide des ages enregistre en Tunisie uneatiwari importante, qui met en valeur le
rajeunissement relatif de la population, mais égal# le vieillissement d’'une large frange de celle-
Cli.

La Tunisie est en train de vivre la transition dgnaphique propre aux pays développsste
a la baisse de la natalité s’ajoutant a 'améliorahotable des conditions d’hygiéne et de sards, d
revenus et des loisirs. L'espérance de vie dessiems est passée de 50 ans en 1960 a 75 ans
aujourd’hui. Elle s’établira a 80 ans en 2020, aivactuel des pays les plus développés. Les dffecti
du troisieme age (60 ans et plus) vont donc s'étpfiuis doubler (de 10% a 18% de la population
totale) au cours des vingt prochaines années ((edgtmn, 2009).

Le ministére de la santé tunisien a dwmgu une série de programmes, qui ont pour objecti
de fournir I'assistance nécessaire aux personnéssag domicile et cela, pour préserver notamment
leur équilibre affectif et psychologique. Des éasipnobiles pluridisciplinaires sont mises en place.
Elles fournissent a domicile, a titre gracieux, pesstations médico-sociales au profit des personne
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agées qui en ont besoin. Elles interviennent égaiéi la demande des membres de la famille, pour
apporter le soutien médical et psychologique nédess

Les équipes, au nombre de 24, agissemeRres sur 24 dans le grand Tunis et dans tsus le
gouvernorats et délégations a forte densité. Le bmendes équipes mobiles est appelé a se
développer. Il atteindra la quarantaine d’ici 'éen2011. Chaque unité mobile est composée d’'un
médecin, d’'une assistante sociale et d’'une awdlide vie. Cette derniere constitue d’ailleurs une
spécialité de plus en plus prisée, en raison déefaande de plus en plus pressante d’assistance
émanant de personnes agées ou de membres denhdie (@ouati, 2010).

Dans les pays les moins développés qui sont esitican démographique, c’est-a-dire le Maghreb,
I'Inde, le Brésil et I'lran, le vieillissement eatpeine amorcé, et ne deviendra un probléme aigu qu
dans la seconde moitié du XXle siécle, échéancseaquble bien lointaine & leurs dirigeants. Mais ils
vont subir les méme conséquences sociales etisesita vieillissement que dans les pays riches, ou
les premiéres conséquences sont apparues en 200&lal®Bedidi, 2000 ; Sadasivan, 2001 ;
Dumont, 2005). Du fait que les pays en voie de ldf@peEment ont des ressources limitées et que le
vieillissement de la population n’est pas la premigriorité politique de leurs dirigeants, Il est
important de proposer les solutions les plus étoques et les mieux adaptées.

3.3. Projections démographiques : dynamique et stgue

- Définition de la Démographie

La démographie (du grefemossignifiantpeuplg est I'étude quantitative des populations et de
leurs dynamiques, a partir de caractéristiquegdetjue la natalité, la fécondité, la mortalité, la
nuptialité (ou conjugalité) et la migration. Lah&cdes démographes consiste a analyser les vasgatio
de ces phénomenes dans le temps et dans I'espat@otion des milieux socio-économiques et
culturels.

Les démographes ont recours a diverses méthodes @xpliquer les phénomenes
démographiques. lls puisent notamment dans lesatssances de disciplines connexes, comme la
sociologie, I'économie, la géographie, I'histoire les mathématiques (théorie des systémes
dynamiques), de sorte que leur interprétationlagtus juste possible. La démographie dépasse donc
largement le cadre de l'analyse statistique et gedatudier les phénomeénes affectant les popuokatio
dans une perspective globale (Encyclopédie Wikigpgtadier-Fouladi, 2003)).

Michel Paulin (Paulin, 2008) dit : « La démograpbst une discipline tournée vers le futur et
les projections de population par age et sexe somtantes. Alors que nombre de variables
démographiques influent sur les conditions de &g plersonnes agées, rares sont les projections qui
vont au dela de I'age et du sexe ».

- Méthodes de la projection démographique :

La micro-simulation (appelée aussi méthode événaatlen ou multi-agents) est une
technique de projection démographique, tout commatms techniques, telles que Growth Rate
Method, Cohorte Component Method, Ratio Method,..le Bla simuler le comportement des
événements du parcours de vie des individus (pample le mariage, le divorce, la naissance des
enfants, etc.) pour en faire des projections payolpulation.

La micro-simulation peut étre statique ou dynamidues modeles statiques reposent sur des
observations en coupe, et chaque entité élémergairetudiée sans perspective dynamique. En
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revanche, les modéles dynamiques ont pour objdiodeir des projections de trajectoires pour
chaque composante élémentaire et ils sont corsstiypiartir d'observations longitudinales. Appliqué
a un ensemble composé d’individus (par exempleofaulation d’une nation), le modéle dynamique
va étre utilisé pour faire vieillir (ou rajeunirilss’agit de reconstituer des trajectoires indivatles
incomplétement observées) un échantillon initialenodservé de la population, mais aussi pour faire
« naitre » de nouveaux individus, puis pour « r&amom leur histoire (certains disent leur

« odyssée »), de fagon a reproduire une évolutessemblante, dans le sens ou les propriétés
observées en termes de corrélations croisées d@istlibution des possibles sont bien reproduites, a
I'identique de I'évolution que pourrait avoir lacsété modélisée ( Dupont, 2003).

En France, dans le modéle DESTINIE (modele démdimap économique et social de
trajectoires individuelles simulées), Michel DuddlSEE, 2006) et les chercheurs de I'INSEE
(Institut National de la Statistique et des Etudgsonomiques) ont étudié la projection de la
dépendance des personnes agées en 2040.

Le modeleDestinie est constitué, dans la version utilisée pour tiétde la dépendance, d’'un
échantillon d’environ 170 000 individus représeifdadle la population de France métropolitaine en
1997. La période de projection commence en 1998 devenir des individus est simulé jusqu’en
2040.

Chaque année, le modele simule un grand nombrémidvents démographiques (naissances,
déces, mises en couple et ruptures) qui se réatigefacon aléatoire, conditionnellement a un aerta
nombre de variable®estinie permet ainsi d’obtenir une image de la structwedadpopulation par
sexe, age et type de famille dépendante. Les pildbaltorrespondant a ces différents événements
sont définies a partir d’équations estimées grasedannées de I'enquéte nationale HID (Handicap,
Incapaciteé, Dépendance) (Colvez et al, 1999).

L'intérét de modéliser la dépendance au niveawiddel, grace destinig est triple :

1) tout d’abord, I'analyse des résultats peut étres pluhe. On peut ainsi étudier les
disparités selon le niveau d’études ou le nombeafdhts,

2) on peut également déterminer, pour chaque perstémendante, le nombre d’aidants
potentiels (conjoint et enfants vivants).

3) Destiniepermet enfin d’étudier le comportement d’'une gatién, ce qui ne peut pas
se faire quand on dispose uniquement de donnéewgre (année par annee).
(Robert-Bobée, 2001).

FELICIE (Future Elderly Living Conditions in Europétait un projet de recherche entre 10
pays européens. L'objectif principal du projet £tane projection sur la période 2000-2030 des
besoins de la population agée de 75 ans et plusiogen des méthodes démographiques (Gaymu et
al, 2003).

Les pays ayant participé a I'étude FELICIE s@st Isuivants : La Belgique, la République
Tcheque, I'Angleterre et le Pays de Galles, ladfide, la France, I'Allemagne, I'ltalie, les PayssBa
et le Portugal, pays qui ont participé au projet rdeherche FELICIE (Future Elderly Living
Conditions in Europe)
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Life Paths Micro-simulation au CANADA :

Le Centre de Statistique du Canada a élaboré urelmate micro-simulation dynamique
globale, nommé LifePaths (Legaré et Décaire, 2008)

L'objet de ce projet était de prévoir combien despanes agées seront en situation la plus
vulnérable en termes de santé et de mode de Van déférents scénarios de santé publique. On
considere comme personnes les plus vulnérablessapli:

- sont agées de 75 ans et plus

- ont une incapacité

- n’ont ni conjoint, ni enfants survivants
- vivent seules.

bY

Grace a ce modeéle, il a été possible de projetaulsinément un nombre important de
caractéristiques individuelles, tout en incorporaes éléments dynamiques permettant de tenir
compte des comportements différentiels spécifigieeshaque individu, selon ses caractéristiques.

De plus, ce modéle permet de créer des scénarigsnt€ qui prennent en compte une certaine
évolution de la santé de nos populations

Micro-simulation Cross-sectional

(LifePaths)

|Needf0rassistance | D | A I S | R |

[s] N\
Schooling level _ NA | A |SL | R | MS |PB | SC|
\a

Region El
| Received assistance - D | A | S | SL | R | PB | SC|
Marital status

Age of spouse D IAS SL| R |PB|SC|

Place of birth
Surviving children
Disability El : :

Institution / priv. hsld. v v

rrnnn
<
<
grnnnn
<

2001 2006 2011 2016 2021 2026 2031

Figure 14 : LifePaths Algorithm (Legaré et Décaire, 20D8
Dans les revues des pays en voie de développemérduve rarement une littérature a propos

de la dépendance des sujets agés et de leurs Hesain-médicaux. En Iran, le seul papier existant
est celui de (Mehryar et al., 2004) : « Age-stregdturansition in Iran : short and long term

40/184



Introduction

consequences of drastic fertility swings duringfthal decades of twentieth century » qui explitpe
transition démographique et épidémiologique en, ledses conséquences socio-économiques a court
et a long terme.

Gille Pison (INED 2009) dans son rapport intituleexvieillissement démographique sera plus rapide
au Sud gu’au Nord « précise que la transition dfapmhique des pays comme la France a mis plus
de cent angentre 1865 et 1979) pour stabiliser alors qsepl@ys comme la en Chine et I'lran ce
doublement du vieillissement dure que 20 ans. Edbrenle Vietnam et la Syrie, ou elle devrait ledai

en 17 ans.

Comme le résultat de la différente modélisati@mdgraphique dans les pays européens
pouvait expliquer l'avenir des personnes ageées rdbipees et de leur entourage familial et
professionnel par exemple « Comment les persorgqasndiantes seront-elles entourées en 2030 ? (cf.
les projections européennes dans (Gaymu, 2008)Les demmes vieillissent seules, les hommes
vieillissent-ils a deux ? » (cf. un bilan europétans (Delbés, 2006) nous aurons besoin des études
similaires pour mieux comprendre I'avenir de la@l#gance en Iran

C’est pourquoi nous avons décidé d’'aborder la queste la dépendance et la prise en charge
formelle et informelle en Iran par le biais d'uneodglisation démographique que jai appelé
DOPAMID : « Dynamic Projection of Old Age Disabyliin Iran »
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Quel avenir pour les personnes agées en lran ?

Alors que le nombre et la proportion de personmgEes de 60 ans et plus vont continuer de
s’accroitre dans les pays en voie de développeouenine I'lran, au cours des prochaines décennies,
'augmentation de la demande et des dépenses tie(saparticulierement les soins de longue durée)
poseront les mémes problémes de santé publiquecewe auxquels les pays développés sont
confrontés aujourd’hui.

Face au vieillissement de la population marquée lparansition démographique, face a
l'augmentation de la longévité et du nombre degperss en situation de dépendance, de fragilité et
de handicap, face a la réduction des possibilit@sles familiales, les communautés et les nations
s'engagent le plus souvent dans la voie d'une angten des structures d'hébergement et de soins,
puis considerent, pour des questions économigaig@side en charge a domicile.

Aussi, nous allons réaliser une premiére étudetgative sur la prévalence de la dépendance
des personnes agées iraniennes dans une villedeadlran et une deuxieme étude quantitative sur
les données démographiques. Ensuite, nous réaigsenme projection démographique qui s’appuie
sur la structure actuelle de la population iranggnoonnue par les plus récents recensements
nationaux et construite a l'aide d’hypotheses puarsar les taux de fécondité, de mortalité et lexta
de dépendance de notre propre enquéte de prévapeasentée dans le premier chapitre.

Au final, nous discuterons de la prise en chargladkpendance des personnes agées en Iran,
des structures existantes, de la prise en chaaje-sanitaire et des différentes expériences dgs pa
développés dans ce domaine. L'lran se situe dapsgriade de « Window’s Opportunity », c’est-a-
dire dans une période ou le rapport aidants/dépgsdsst encore favorable, et peut bénéficier des
expériences des pays ayant déja vécu cette pémodparticulier des conséquences vécue de leur
transition démographique.

Afin de pouvoir répondre a la question ci-dessuagrentravail se comprend principalement a
I'évaluation de la dépendance en utilisant deddtévaluation gériatrique standardisés en Iran et
en paralléle, a faire une projection dynamiquead@dpendance des personnes agées dans un pays qui
est entrain d’effectuer sa transition démographique

Le manuscrit de ce travail de recherche consisté &@hapitres : I'Introduction présente la
définition du sujet et la description de la sociéidienne, ainsi que I'état actuel du vieillissenet
de sa prise en charge dans ce pays.

Le chapitre 2 présente un panel d’outils utilipésr la réalisation d’'une enquéte prospective
sur le terrain, afin d’évaluer la dépendance lig®iaillissement dans une population urbaine dudNor
de I'lran.

Dans le chapitre 3, nous présentons des travawernationaux sur l'application des modeles
démographiques pour une projection statique ou rdimee d’'une population, dont les principes
pourront étre adaptés pour la réalisation d’'un rieogeur I'lran.

Le chapitre 4 présente les résultats obtenus dauns @udes que nous avons réalisées et publiées, en
utilisant la méthodologie du chapitre 3. Enfin, sldies chapitres 5 et 6, nous proposons une
discussion et une conclusion générale de notraitramsi que différentes perspectives d’avenir.
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Introduction

5. Objectifs de ce travalil :

Ce travail va s’attacher a produire une estimatilenla prévalence de la dépendance liée au
vieillissement en Iran dans le présent grace aamgéte descriptive conduite dans un quartier de
Téhéran et dans le futur grace a une modélisateotiégdolution démographique de la population
iranienne. Cette simulation démographique utilsariodele Destine (cf infra, chapitre IIl) et les
parametres fournis par I'étude descriptive afirpoeuire, pour le contexte iranien, des tendanges s
la période 2009-2100 concernant : le nombre deopees agées en Iran, la proportion de dépendants
parmi elles et le nombre d’aidants familiaux.

Nous avons comme obijectifs principal deux quesiio@pondre : D’abords savoir combien personnes
ageées dépendants vivent en Iran actuellement Adtite savoir quel sera | avenir de la dépendance
Grace a l'articulation des deux parties de ce ttdeaquéte descriptive de terrain et adaptatiamd’
modele de simulation démographique), il est eméddas objectifs généraux suivants :

5.1. Objectifs généraux
- estimer la prévalence actuelle de la dépendancpetssnnes agées en Iran

- estimer la proportion de personnes agées dépesdantran tous les dix ans de
2009 & 2100

5.2. Objectifs spécifiques incluent :

- estimer la prévalence de la dépendance des pessdgees iraniennes selon
I'échelle de Katz a Karaj

- estimer la prévalence de la dépendance des pes@ygées iraniennes selon
I'échelle de COLVEZ a Karaj

- évaluer le pourcentage de sujets ageés fragilee grdscore FI-CGA score (Index
de fragilité) a Karaj

- Construire un outil spécifique de prédiction delégpendance liee au vieillissement
en Iran (modele DOPAMID)

- Evaluer le nombre de sujets agés dépendants ene2@502100 en Iran

- Evaluer I'évolution du nombre d'aidants familiaursdsujets agés dépendants en
Iran sur la période 2009-2100
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Chapitre 1l

Méthodologie de I'enquéte pour I'estimation de la
prévalence de la dépendance actuelle des personagges
dans une ville d’lran

L’objectif principal de cette enquéte consiste @mlesure de la prévalence de la dépendance
dans la population agée de Karaj, car il n’existeuae étude nationale sur cette question en Iran.
Dans le cadre d’'une thése de santé publique, eltibjest de définir I'état de santé des personnes
ageées dans une ville représentative de I'lran (Kagaifie « Small Iran », et peut se traduire patit
Iran), expliquant ainsi notre choix du lieu d’entpué

1. La population

Caractéristigues de I'échantillon

Karaj est une ville d’Iran située dans la provideeTéhéran, a 30 km a I'Ouest de la capitale
iranienne, comptant 1 386 030 habitants, au pisdnaents Alborz. Les personnes agées de plus de
60 ans représentent 6,5% de la population de Kso#j environ 88 799 habitants. Le pourcentage
des personnes agées a Karaj est le méme gu’all&ctaionale iranienne en 2006. 45.8 % de ces
personnes agées de plus de 60 ans sont des femmes.

Une autre raison pour le choix de ce lieu est $&tice du Kahrizak Charity Foundation for
Elderly & Disabled (KCFED) qui est une grande ONGrdanisme Non Gouvernemental, ayant
comme vocation la prise en charge du vieillissene¢rtte I’'handicap en Iran. Ce centre ONG est le
deuxiéme KCFED en Iran.

Le premier centre est situé au Sud de Téhérandsuxieme a I'Ouest de Téhéran a Karaj. Le
premier Centre au sud de Téhéran (dans une bamleliéhéran qui s'appelle Kahrizak) s’occupe de
1500 personnes ageées et handicapées dans la fireirclee 14 jusqu’'a 114 ans. Ce centre est
I'équivalent d’'un EHPAD (Etablissement d’Hébergemeour Personnes Agées Dépendantes) en
France, qui prend en charge 1000 personnes dépgerddm plus de 60 ans. Le profil de la
dépendance est soit la poly-pathologie, soit l@swmnt social. Le reste des lits sont occupéesegsar d
handicapées mentaux ou physigues, de tous lesegali@ges.

Le deuxieme Centre a été construit a Karaj (unle dé Nord de I‘Iran), en principe pour
prendre en charge le méme profil de résidents @dgésndicapés du Nord et de I'Est de Téhéran.

Avant 'achévement du projet, un pavillon a été @ila disposition d’'une équipe médicale et
eéquipé. Nous avons négocié avec les responsablesitdeONG qui ont accepté de participer a notre
enquéte, et qui ont financé notre projet de redteerts ont trouvé notre travail ambitieux et n@wat
Nous avons eu la chance de bénéficier du recrutedenpersonnel médical, paramédical et
administratif, financés par Kahrizak pour le proféé centre nous a également fourni des voitures de
fonction pour nos équipes mobiles gériatriquesika. v

D’autre part, la réputation nationale et localecdtte ONG et ses missions (la prise en charge
des handicapés et des personnes agées) nous tiesattles dans nos démarches.
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Le travail a commencé début 2007 et se composéudeprs étapes :

1- Mise en place d’'un centre d’évaluation gérontolagitpcal (ONG Kahrizak)

2- Organisation de la cérémonie d'ouverture de cereefavril 2007), partage de I'objectif
principal de notre enquéte avec la direction etésponsables publics régionaux

3- Recrutement des personnels médicaux, paraméditaakrenistratifs

4- Formation des équipes pluridisciplinaires : medeg@néralistes, infirmiers,
kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologssistant social et diététicien, pour
I'évaluation gériatrique

5- Recrutement des personnes agées au centre d’'évaluat

6- Création des dossiers d’admission

7- Evaluation gériatriqgue standardisée au centreaangicile et enregistrement des données

8- Analyse des données médico-sociales de la populd®@zhantillon

9- Résultats.

Cette étude descriptive a été réalisée en 2007-2088 avons €galement présenté notre projet et
ses objectifs aux responsables publics de Kaggqmticulierement du quartier Mohammad Shahr, une
banlieue de Karaj.

Nous avons expliqué la démarche de notre enqu&tesaponsables de la prise en charge médico-
sociale de la population du quartier. Au niveawalat régional, dans chaque quartier en Irandiéy
représentants du Behzisti qui prennent en charge partie des besoins médico-sociaux de la
population agée du quartier. Comme nous l'avona défini, le Behzisti est une administration qui
gere les demandes sociales et financieres deshpesagées déemunies, dans un premier temps. Dans
un deuxiéme temps, si les familles ne peuvent pedeg leurs parents agés chez eux pour différentes
raisons (économiques, médicales, sociales, ...)s @ltdvent rencontrer une assistante sociale du
Behzisti pour déposer un dossier d’admission ersomaile retraite.

Un autre responsable public est le maire du quadie prend en charge les activités culturelles et
sociales adaptées aux sujets agés, afin d’occepemps libre des retraités.

Le troisieme secteur important pour notre projdtlescentre de santé du quartier, qui est le
représentant local du Ministére de la Santé epognd en charge les soins primaires de la populatio
habitant dans la communauté.

La mise en place de cette coordination entre plusigmtervenants locaux est tres importante pour
une collaboration plus efficace.

Une fois le Centre Gérontologique de Kahrizak pé@tr des admissions, nous avons regu la
premiere partie de notre échantillon d’étude aureerhe choix de I'échantillon a été fait en deux
temps. Dans un premier temps, en avril-mai 2007a @u évaluer les 60 personnes agées ayant un
dossier au Behzisti dueKaraj. Dans un deuxiéme $engs personnes agées du quartier, ou leurs
familles souhaitant faire une demande d’évalua@omomicile pour leurs parents agés, ont été
admises.

Les personnels recrutés par 'ONG de Kahrizak etdien formeés, afin de faire une évaluation
gérontologique standardisée a domicile ou au centre

Nous avons formé deux équipes pluridisciplinaiokscune composée d’'un médecin généraliste,
d’'une infirmiere, d'un kinésithérapeute, d'un elgatapeute, d‘une assistante sociale et d'un
psychologue, sous la direction d’'un gériatre. Urététicienne couvrait les deux équipes pour les
évaluations nutritionnelles.

46/184



Méthodologie de I'enquéte pour I'estimation de lévalence actuelle des personnes agées dans une
ville d’lran

Les équipes pluridisciplinaires ont recu a I'adnaiss soit des personnes agées du quartier
directement au centre d’évaluation, soit un memtbee leur famille, afin d’établir un dossier
d’admission.

Chaque semaine, selon leur organisation de trawad, équipe mobile gériatrique se déplacait
auprés des personnes agees a domicile, ce qui fatndenos ergothérapeutes une évaluation de
I'environnement et de I'habitat de la personne dépete.

Les critéres d’inclusion de notre population d'@&wdaient :

1- Age: 60 ans ou plus

2- Lieu d’habitation : quartier de Karaj

3- Besoin d’'une évaluation médicale ou sociale

4- Consentement de la personne ou de sa famille fwclukion dans notre étude

5- Référence familiale

6- Neécessité de soins d’'urgences, du fait de I'ergréphase aigué d’une pathologie médicale

Durant la période de I'enquéte (début d’avril 20i7aolt 2008), 275 personnes ont été admises au
centre gérontologique de Kahrizak. Parmi ces paesinl87 personnes agées de 60 ans et plus
correspondaient aux criteres d’inclusion et pouviaibénéficier d’'une évaluation gériatrique
standardisée. Le reste des admissions était egdlartjuéte pour les raisons suivantes :

1- Age de moins 60 ans
2- Nécessité de soins aigus,
3. Evaluation geériatrique standardisée inutile

Les populations agées de Karaj, a 'Ouest de Téhéa@bitent dans un contexte traditionnel
de village. Leurs métiers sont tournés vers l'agtice, avec culture de fruits et de légumes dans
leurs jardins et vente de leurs produits.

Le niveau socio-économique de cette tranche d'&gemmyen sur I'échelle nationale et
correspond a une vie quotidienne satisfaisante.hioesmes gérent leur famille et sont capables de
faire face aux dépenses liées a leur maison, auaiture et au quotidien des enfants.

En revanche, la prise en charge familiale est fogse dans ce quartier. Parfois, trois
générations cohabitent ensemble, ce qui est pluar® a Téhéran et dans les autres grandes dgdles
I'lran, qui perdent petit & petit leurs valeursditennelles culturelles, provoquant des problémes
socio-économiques.

Karaj une ville de 1.386.030 habitants situé80aKm a l'ouest de Téhéran. Plusieurs
éléments ont été a l'origine du choix de Karaj. fTdabord, Karaj est une ville considérée comme
représentative de I'lran, elle est souvent appeléeall Iran », car Karaj c’est Téhéran élargie a
toutes les ethnies. Plusieurs types de famillesnget & Karaj. lls ont leurs représentants darte cet
ville, par exemple dans le quartier Ispahan (owenives gens nés a Ispahan), le quartier Yazd (les
gens nés a Yazd), le quartier turc (les gens néd®laiz),... Ainsi, dans plusieurs recherches
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épidémiologiques universitaires réalisées a Kalaghantillon choisi a été considéré comme
représentatif de I'lran (Nasiri, 2009).

Ensuite, le pourcentage de la population de Kaggplds de 60 ans est du méme ordre que le
pourcentage national (6,5 %).

Enfin, la présence a Mohammad Shahr de la Kahrizh&rity Foundation for Elderly &
Disabled (KCFED), qui est une grande ONG ayant pogation la prise en charge du vieillissement
et de I'handicap en Iran, a également compté daobdix. Le premier centre KCFED est situé au sud
de Téhéran.

Nous avons formé deux équipes pluridisciplinaireBacune composée d'un meédecin
généraliste, d’'une infirmiére, d’'un kinésithérameud’'un ergothérapeute, d’'une assistante sociale et
d’'un psychologue, sous la direction d’'un gériatdae diététicienne couvrait les deux équipes pour
les évaluations nutritionnelles.

Les équipes pluridisciplinaires ont recu a I'adnuiss soit des personnes agées du quartier
directement au centre d’évaluation, soit un memidbee leur famille, pour établir un dossier
d’admission.

Les Figures 15 et 16 montrent I'évolution du reensent des personnels soignants médicaux et
paramédicaux, au fur et a mesure que les admissidrmogressé durant I'étude (2007-2008)
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Figure 16 : Nombre cumulé des personnels du Centde Geérontologie de Kahrizak (2007-2008)
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Chapitre I

2. Les questionnaires

Nous avons élaborés deux types questionnairear(oéxes)

1-Un questionnaire fermé médico-social afin didecter des données sociodémographiques
et médicales pour décrire I'état de santé et leanivsocial de notre échantillon

Comme il n'y pas de systtme de médecins traitantyilke, les malades ne savent pas
exactement de quelle pathologie ils sont atteihts @e sont pas mis au courant du diagnostictexac
de leur maladie par les médecins libéraux. C'esir pette raison que nous avons préféré mettre la
liste de toutes les pathologies issue de la claagdn des maladies de 'OMS (ICD-9-CM,
Coordination and Maintenance Committee). Donc, afinne pas oublier une catégorie de
pathologies au moment du questionnement de notharédlon, nous avons construit un
guestionnaire avec une partie exhaustive conceriesnpathologies médicales.

Au final, le gquestionnaire porte sur 26 questiomsnfées (Structure Questions)
concernant la situation socio-économique et 27 fjaes concernant les antécédents
medicaux. Les questions sont soit dichotomiques &a@hoix multiples.

2- Un questionnaire comprenant les échelles déatabdn gériatrique standardisées

A l'aide d’échelles d’évaluation gériatrique stardisée, validées au niveau international,
nous avons complété ces renseignements, afin dévid niveau d’autonomie des sujets agés ainsi
gue certains éléments de fragilité. Nous avonstete échelles les plus utilisées dans les travaux
scientifiques internationaux :

1- ADL : Activity of Daily Living

2- IADL : Instrumental Activities of Daily Living

3- MNA : Mini Nutritional Assessment

4- GDS : Geriatric Depression Scale

5- Tinetti : Evaluation des troubles de I'équilibredetla marche
6- MMSE : Mini Mental State Examination.

1- L’échelle ADL évalue ce que le sujet agé est capald faire dans les activités de la vie
guotidienne : toilette, prise des repas, habillagasferts, continence.

2-L’échelle IADL évalue les activités instrumentlie la vie quotidienne de la personne : utiliser
le téléphone, faire ses courses, préparer ses, flepasson ménage, laver sa vaisselle, prendre ses
médicaments, gérer son budget et utiliser les pi@ts en commun.
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ville d’lran

3-L’échelle MNA évalue I'état nutritionnel de langenne et se compose de 30 questions portant
sur les habitudes alimentaires, permettant de @#giss personnes a risque de malnutrition ou
déja atteints de malnutrition.

4-L’échelle GDS, ou échelle d’évaluationltiemeur des personnes agées, permet de dépister la
dépression du sujet agé.

5-L’échelle Tinetti évalue les troubles de I'éqoiik et de la marche

6-L’échelle MMSE évalue I'état cognitif et la mémmide la personne agée et permet
d’évaluer son autonomie mentale et ses capacitggydenent, de raisonnement et de prise de
décision.

On doit rajouter que, pour I'application des éabltl’évaluation gériatriqgue standardisée en
Iran, une traduction en Persan a di étre réalié@as avons utilisé la version persane des 5 echélle
Karaj. A noter que les versions persanes des @shADL, IADL et GDS avaient déja été validées
pour la population iranienne par deux équipes usitares.

Les trois versions (persane, anglaise et francadisg)échelles et leurs références sont jointes
en Annexes.

Une formation a été délivrée pour la passationetdtiens et I'utilisation des questionnaires.
Les capacités d'utilisation des échelles ont ésduies.

Une vingtaine de personnes de I'équipe pluridigtgite ont conduit les entretiens et rempli
les questionnaires concernant leur spécialité.

Les résultats ont été collectés par moi-méme détallement des dossiers a été fait par un
statisticien et moi-méme.

3. Analyse statistique

Une analyse descriptive du profil sociodémographigtimédical des patients a été réalisée.
Les moyennes et les écart-types sont présentéslgmuariables quantitatives. Les pourcentages et
les effectifs décrivent les variables catégoriellesur I'analyse bi-variée, les variables qualdi
ont été testées avec un test exact de Fisher elolasées quantitatives I'ont été avec un test de
Kruskall et Wallis.

L’analyse statistique a été conduite avec le legiStata version 8.
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Chapitre Il

Méthodologie concernant la simulation déemographique
de la dépendance des personnes agées iraniennes a
I’lhorizon 2099.

A partir des résultats de I'enquéte de prévaleredaddépendance a Karaj, des projections
peuvent étre effectuées, pour appréhender les efést évolutions démographiques sur le nombre des
personnes dépendantes en Iran, comme c’était lduwcasodeleDestinie qui a projeté le résultat de
I'enquéte de prévalence HID (Handicap Incapacitpddéiance) de Colvez, effectuée de 1991 a 1992
(Michel Duée, 2004).

L’accompagnement des personnes agées dépendarndesant du ressort de leur entourage.
Et il parait important de pouvoir estimer I'évoluti du nombre d’aidant familiaux et leurs
caractéristiques sociodémographiques parallelemeastimation de la charge de la dépendance liées
au vieillissement. Les résultats de cette projacpermettent de prédire I'évolution du nombre des
personnes agées dépendantes de plus de 60 andeerddaidants potentiels a I'horizon de 2050 -
2099.

1. Présentation du modéle DOPAMID (Dynamic Projecon of Old Aged
Disability in Iran)

Le modele DOPAMID est un outil inspiré du modéele SMENIE (Modele Démographique
Economique et Social de Trajectoires Individuell®snulée) et construit spécifiquement pour
permettre une évaluation démographique de la ptipnlaianienne pour une période de 100 ans.

Ses objectifs sont les suivants :
» Construction d’'un outil de prédiction des conségasrde la transition démographique en Iran
» Simulation des structures démographiques familiglesr identifier les aides a la dépendance
» Description des structures familiales des persoagéss, aujourd’hui et demain en Iran
» Validation du modele par rétro-projection, a pastrdonnées rétrospectives francaises
* Projection de la dépendance des personnes aggiesiras tous les dix ans, jusqu’en 2100.

La description des structures de données nécesgaing le développement d’'un modeéle de
projection démographique pour I'lran sera effectaédessous :

Objectif :

Il est nécessaire de réaliser un modele permettartrapoler le devenir d’'une population. Ce
modele sera appliqué a I'étude de la démographidrde. Il devra pouvoir indiquer les proportions
de personnes dépendantes et d’aidants potentie¢ésuiee population. Dans le cas de I'lran, I'aspect
quantitatif des résultats ne pourra sans dout&padres précis, mais la simulation de I'influeies
différents paramétres du modeéle sera intéressaetmettant I'étude de différents scenarios.

Principe :

Des « agents » représentant les individus de lalptpn sont créés en suffisamment grand
nombre pour représenter correctement la populafasuite, ces agents évoluent et vieillissent selon
des réegles inspirées des données statistiquesnitidgm sur I'lran. Ces regles seront définies plus
loin. Les événements qui pourront survenir dansdal’un agent sont :

53/184



Chapitre Il

* Naissance,

» Poursuite d’études,

» Activité professionnelle,
* Mariage,

* Reproduction,

* Maladie (dépendance),
» Déces.

Les hypotheses faites dans un premier temps vasennplifier le modele ; par exemple il n'y
aura que deux types d’activité professionnellevrien (fatigante) et sédentaire (moins fatigante).

Description d’un individu ou agent :

« Date de naissance,

 Sexe,

* Parents : deux identificateurs,

* Nom : identificateur,

e Education : avec ou sans,

* Activité : sans, ouvrier, sédentaire, ouvrier néfrasédentaire retraité,
« Conjoint : identificateur du conjoint, aucun siibéltaire,

« Enfants : liste d’identificateurs,

» Santé : autonome ou dépendant, un enfant seradbagten

» Aidant potentiel : calculé a partir des autres chausuivant I'activité, le nombre d’enfants...
» Date de déces.

Fonctions :
Plusieurs fonctions seront disponibles sur I'enderdb la population :
» Tracé de pyramides des ages,

» Calcul du nombre de dépendants, avec ou sans sipatgntiels,
« Etablissement de statistiques diverses

Regles pour I'évolution de la population :

Les regles seront directement inspirées des dorstaastiques disponibles. Il semble clair
gu’a propos de I'lran, des données vont manquéesEeront donc extrapolées a partir de données
européennes, en tenant compte des spécificitdsnraas : natalité, mortalité, mariage, etc.

La population va vieillir suivant un pas défini. finesse des statistiques dépendra de la valeur
de ce pas. Il sera de 10 ans dans un premier temps.

Les régles :

Chaque regle sera exprimée sous forme d’'une gaesappliquée a une tranche d’age. Voici les
regles identifiees aujourd’hui :

* Mortalité : fonction de I'age et du sexe,
» Dépendance : fonction de I'age, du sexe et dedegsion exercée dans le passé. Les enfants
de 0 a 9 ans seront considérés par défaut comneadigpts,
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Education : probabilité d’accéder a des étudesemidgnte de I'dge, mais aussi du sexe, de
I'éducation et de la profession des parents,

Activité : fonction de I'age, du sexe et de 'édtica,
Mariage : fonction de I'age, du sexe et de I'édiacatOn n’envisage pas de divorce dans un
premier temps,
Reproduction : fonction de I'age et de la situatioatrimoniale, mais aussi du niveau d’étude
et non du sexe, cette probabilité n’étant appliquéa la femme dans le couple,
Nombre d’aidants potentiels : fonction de I'age/'detivité, du nombre d’enfants dépendants,

etc.

Age

0-9

10-19

20-29

30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69

70-79 | 80-89 | 90-

Mortalité

0.2

0.05

0.05

0.08 0.1 0.15 0.2

0.3 0.5 1

Figure 17 : Exemple de regle simple : répartition d la mortalité (chiffres non significatifs)

On considere que les personnes qui n'ont pas faitdks vont travailler plus tét que les
autres, mais également s’arréter plus tot : pouramme de 10 a 19 ans, la probabilité qu’il trdeail
est de 0.05 s’il poursuit des études et de 0.h'€ih poursuit pas, d’ou la formule : 0.05 + 0.08>si
éducation, 1 sinon). Les personnes ont égalemestd® chances d’avoir un travail si elles ont fait

des études.
Age 0-9 10-19 20-29
Activité 0 0.05+0.05 )(.0 si éducation, 1 0.4+0.1 x (1 si éducation, 0 sino
sinon
Age 30-39 40-49 50-59
Activité 0.5+0.1 x (1 si éducation, 0

0.5+0.1 x (1 si éducation, 0 sinon)

0.3+0.1 x (&dsication, O sinon

sinon)
Age 60-69 70-79 80-89
Activité 0.2+0.1 xéiln(s),in;éducation, 0 0.1 x (1 si éducation, 0 sinon) 0
Age >90
Activité 0

Figure 18 : Exemple de regle combinée : répatrtitiomle I'activité pour 'lhomme
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Méthode d’estimation utilisée

Le logiciel présenté ici projette une populatiomsl#e futur. Cette projection est effectuée sur
une population de départ a laquelle on appliqguecd&ses d’évolution, tels que mortalité, fécogdit
etc.

Description :

Le logiciel génére une population de départ, desitstatistiques correspondent a la population
iranienne actuelle.

Ensuite, il fait une estimation de la compositioa cette population un certain nombre
d’années plus tard.

Chaque année « virtuelle », la population évoludoaction de regles. Ces regles sont tirées
des statistiques actuelles. Par exemple, en fona® la fécondité, on détermine une probabilité
annuelle d’avoir un enfant pour une femme en ageroeréer.

Chaque individu va donc évoluer en fonction deigaton de départ : age, sexe, etc. et de
probabilités portant sur son évolution : taux dertalté, probabilité d’avoir des enfants pour les
femmes, de devenir dépendant,...

Toute la population est ainsi « recalculée » chagu®ée : des individus meurent, d’autres
naissent, tous vieillissent, des familles se créatot

Détail de I'évolution des individus :

Chaque année, la situation des individus évolueur ghaque caractéristique susceptible
d’évoluer, on tire un chiffre au hasard entre A &t on le compare aux statistiques. Le résultat de
cette comparaison va décider de I'évolution desia@nne ou non : décés, mariage, etc.

Pour chaque individu de la base, et pour chaqud@ésmps, on applique ce mécanisme pour :

e La mortalité : I'individu continue-t-il a vivre obien meurt-il ?

* Le mariage : on attribue a la femme un conjointr&yenne plus ageé.

» La fécondité pour les femmes : en fonction de Bye, les femmes vont avoir un enfant ou
non. Le sexe de I'enfant est déterminé par tiragesat en fonction des statistiques de la
population.

* Le niveau d’étude. Il n'est pas utilisé aujourd’homais on peut imaginer que les statistiques
précédentes pourront étre différentes selon leaniviétude de l'individu, dans une version
suivante du modéle.

* Le niveau de dépendance : on peut passer de G1 auGz G1 a G3, apreés 60 ans. On tient
compte de déces uniformément répartis, alors g&n a peut-étre plus chez les dépendants.

Génération de la population de départ :

Pour faire vieillir une population, il faut possédae population de départ. Elle est générée
par le logiciel. Le principe est de toujours respedes statistiques connues de la population. Ces
derniéres peuvent étre exprimées differemment paire : lorsque la population est créée, on parle
de probabilité d’étre dépendant a un age donnés glae, lorsque la population vieillit, on parle de
probabilité de devenir dépendant.

Limite :

» Les divorces ne sont pas gerés.
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* Les regles n'évoluent pas. Il est tres probable s moeurs évoluent, concernant: la
fécondité, I'age d’obtention des enfants, etc.... $dehant pas dans quel sens, nous avons
simplifié en gardant les regles constantes.

* Les regles sont discontinues : elles sont souvabtiés pas tranche d’age, changeant de I'une
a l'autre.

L’objectif n’est pas d’obtenir des chiffres préamsais des tendances, dans le cadre de scénarios
plus ou moins contrastés, pour envisager tousdssilples. Les modéles démographiques fournissent
en général des estimations encadrées par des lgpsthessimistes et optimistes, mais on voit que la
tendance est toujours la méme. C’est cette dergigireous intéresse.

Résultats :

Pour chaque année passée, vieillie dans le madgdeliste de statistiques est recalculée. Ces
statistiques peuvent étre comparées a celles deesmprécédentes, en remontant jusqu’'a celles de
départ. Exemple : évolution de la pyramide des,ayesombre de dépendants, d’aidants, etc.

Observations :

* On pourrait supposer gu'avec 1,8 enfant par femar@opulation diminue, or on observe une
augmentation durant les 20 premieres années, dliime diminution. Cela est dd a la forme
de la pyramide des ages : la population entre 8D etns est nombreuse au départ et génere
donc beaucoup d’enfants alors que, en proportien.de personnes ageées decedent.

« Le nombre de célibataires augmente considérablemegith est di a tous les jeunes qui
arrivent a I'age adulte et qui attendent quelquestas pour se marier.

Evolution :

Dans la liste des statistiques et regles utilisiéssjonnées sont souvent présentées par tranetidgs d
ans : de 0-9 ans a 100-109 ans. On ne supposeaijilaesxcste des personnes dont I'age soit supérieur
a 109 ans.

Pyramide des ages :

Le tableau suivant indique la répartition de la yapon selon les tranches d’age, ainsi que les
proportions d’hommes et de femmes. Par exempl&p @& la population est agée de 50 a 59 ans et
51,81% sont des hommes.

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 90-99 100...
Population | 13,86 18,6 24,74 17,03 12,17 | 7,2 3,51 2,5 0,5 0,5 0
Hommes 51,35 50,76 50,18 53,24 51,82 | 51,81 | 54,82 | 52,89 | 53 53
Femmes 48,65 49,24 49,82 46,76 48,18 | 48,82 | 45,18 | 47,11 | 47 47

Figure 19 : La répartition de la population de Karg selon les tranches d’age
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Mortalité :

Il s’agit du nombre de décés par an, calculé p@@01personnes d’'une tranche d’age. Il est tres
différent de celui des statistiques francaisedesutranches d’age élevé.

0-9 10-19| 20-29] 30-39 40-49 50-39 60-69 7079 80t890-99 | >100

Pour 1000 par an 2,7T 0,04 0,17 0,17 0,17 1,04 1/02.85 | 8.76 21.8 100%

Figure 20 : Mortalité en France

Les chiffres de la Figure 20 montrent une mortatit@yenne, toutes tranches d’ages confondues, de
0,824%, soit 8,24 déces pour mille personnes paPaumr I'lran, ce chiffre est de 5,55% (CIA World
Factbook, 2010), avec un taux moyen de mortalfenirie de 4,03%.

Fécondité :

Le nombre moyen d’enfants par femme est de 1,8.

0-9 10-19 20-29 | 30-39 40...

Probabilité d’'étre enceintel 0,00467 0,0545 | 0,0819 0/0389
chaque année

Figure 21 : Probabilité d’étre enceinte chaque anre en Iran

Le calcul du nombre moyen d’enfants par femme,rérpke la Figure 21, donne une valeur de
1,7994.

Il s’agit Ia de la statistique qui a le plus dermted’évoluer significativement avec un recul de
I'age de maternité moyen. Cela aura tendance Binviaipopulation.

Familles :

Les proportions des familles par nombre de leursmbmes proviennent de statistiques donnant la
composition des foyers (comprenant parents, enfards également grands-parents).

Nb de
membres 0 1 2 3 4 5 6+

10.5 % 4.2% 31.6 20% 9.4 3.1% 1%

Figure 21 : Composition des foyers a Karaj

On ajuste la probabilité de I'age du mariage, patenir la Figure 21, avec les statistiques
établies sur les familles créées dans le modéle.
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Dépendance :

Pour la création de la population dépendantejeoutiliser la Figure 22, qui est le résultat de
notre enquéte régionale a Karaj, donnant les ptiopsr de personnes dépendantes en fonction des
tranches d'age. La catégorie G1 désigne les peesonndépendantes, G2, les partiellement
dépendantes et G3, les totalement dépendantes.

% 6069 | 70-79 | 80-89 | 90-99 | 100..
Gl ? ? ? ? ?
G2 ? ? ? ? ?
G3 ? ? ? ? ?

Figure 22 : Dépendance de la population a Karaj

La Figure 23 montre I'évolution de la populatiom, donnant la probabilité de devenir
dépendant G2 (modéré) et G3 (sévere), chaque aselén,la tranche d’age.

60-69 70-79 | 80-89 90-99 | 100...

G2 0,0233 | 0,029 | 0,032 0,033 |0

G3 0,0167 | 0,022 | 0,035 0,066 | 1

Figure 23 : probabilité d’évolution vers la dépendace, pour chaque tranche d’age

On ne traite pas le passage de la dépendance G2Taf que I'on respecte les proportions, ce n’est
pas important de savoir s’ils sont passeés par @atavétre G3 ou non.

Scolarisation, études secondaire® :point n’est pas utilisé aujourd’hui dans lastaiction de notre
modele.

La figure 24 ci-dessous donne le pourcentage de& el sont ou ont été scolarisés en
primaire et qui savent lire.

Scolarisation | 0-9 10-19 20-29 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80- | 90- 100...
89 99

Hommes 93.57 98.68 97.91 96.64 92.43 | 87.04 | 75.10 | 53.59

Femmes 89.01 99.12 98.38 93.28 83.09 | 69.34 | 46.74 | 23.74

Figure 24 : niveaux d’éducation de la population &araj, par classe d’age
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Secondaire 0-9 10- | 20- |30- |40- |50- |60- |70- |80-|90-|100...
19 29 39 49 59 69 79 89 | 99

Hommes | O 43.4366.77| 52.19| 44.65| 37.24| 18.46| 18.46|1 |1

Femmes 0 53.9274.17| 48.18| 32.47120.95/5.22 | 522 | 1 | 1

Le Figure 25 : pourcentage de ceux qui ont eu accasles études supérieurepar classe d’age
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Création de la population : Répétée n-mille fois

*

Tranche d’age : tirage d’une variable aléatoire ; selon sa valeur, I'individu créé appartiendra a telle ou telle
tranche d’age.
Choix de la date de départ

v

Date de naissance : tirage d’une variable aléatoire pour choisir la date correspondant a la tranche d’age.

Dates uniformément réparties dans la tranche.

\

Sexe : tirage d’une variable aléatoire pour déterminer le sexe selon la tranche d’age

Choix du nom

'

Dépendance : tirage d’une variable aléatoire pour

déterminer la dépendance de I'individu

Création de la filiation

Nb d’enfants : tirage d’une variable aléatoire pour chaque femme en age d’étre mére, affectation d’'un
nombre d’enfants en fonction de cette variable.

Affectation également d’un conjoint.

Figure 26 : Algorithme pour la création de la popuétion du modeéle

On crée, en premier lieu, tous les individus camiement a la pyramide des ages et, ensuite, on crée
des liens de parenté entre eux.
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Chaque année, pour chaque individu, on répetetleasio suivant :

!

Mortalité : tirage variable aléatoire

Oui

Femme célibataire

Mariage : tirage variable aléatoire

Oui

Non

Enregistrement du déces
Sortie de 'individu de la base

Choix d’un mari en moyenne plus agé de 3 ans

<

v

Fécondité : tirage variable aléatoire

Sexe : tirage variable aléatoire

Fille

Garcon

A 4

Création d’une fille Création d’un gargon

m

Dépendance : tirage variable aléatoire

<-II.llllliEHHHHHHEIIIII..I->
G2

A\ 4

Passage G2

Passage G3

;I

v

Figure 27 : Algorithme pour I'évolution de la population
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L’objectif du modele est de faire évoluer une pagioh en fonction de statistiques sur sa
composition. L’évolution permet d’exprimer des tandes sur la composition de cette population.

Les statistiques portent sur la répariitde la population en fonction de I'age, du segs d
individus, de la mortalité, de la fécondité, dedtmposition des familles, ainsi que de la déperglanc
des individus.

Partant d’'une population de départ respeaces statistiques, le modele fait avancer d&ans
temps cette population sur une durée allant jus§Q’'ans. Les membres de cette population vont
donc vieillir, se reproduire, devenir dépendanésédier, etc.

Chaque année, les statistiques de composite la population sont recalculées ; elles sont
exploitables dans un fichier au format texte lisipar Excel ou Open Office.

Algorithme du modele :

Le principe des décisions repose sur &gérd’'un nombre aléatoire. Par exemple, pour le aex
la naissance, les statistiques sont : 51,35% dmgaret 48,65% de filles. On tire un nombre aléatoi
entre O et 1 ; s'il est inférieur a 0,5135, I'ertfaara un garcon, s'il est supérieur, une fille.

2. Détails et origine des statistiques initialesedla population

Les données sont souvent présentées par tranchE3 aes : de 0-9 a 100-109. On suppose qu'il
n'existe pas de personnes dont I'age soit sup&xi@0® ans.

2.1. Pour I'lran

Pyramide des ages :

Tran: 2818
MALE FEMALE

B0+
75-79
70-74
B5-5
al-Ed
55-50
a0-o4
45-43
d0-dg
35-39
30-34
2h=d
[ 20-24

15-19

10-14

5-0

a 4 3 2 1 o] 0 1 2 3 4 ]
Popul ation ¢in millions)
source s U3, Census Buread, International Data Baze.

Figure 28 : Pyramide des ages en Iran 2010
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Le tableau de la Figure 29 indique la répartitierlalpopulation selon les tranches d’age, ainsi
que les proportions d’hommes et de femmes. Par gheem,2% de la population est agée de 50 a 59
ans et 51,81% sont des hommes.

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 90-99 100...
Population | 13,86 18,6 24,74 17,03 12,17 | 7,2 3,51 2,5 0,5 0,5 0
Hommes 51,35 50,76 50,18 53,24 51,82 | 51,81 | 54,82 | 52,89 | 53 53
Femmes 48,65 49,24 49,82 46,76 48,18 | 48,82 | 45,18 | 47,11 | 47 47

Figure 29 : Proportion de la population a Karaj, séon sexe et I'age

Mortalité :

Le tableau ci-dessous montre le nombre de décenpgaour 1000 personnes d’une tranche d’age.

0-9 | 10-19] 20-29| 30-39] 40-49 505 60-§9 70-J9 80-B90-99 | 100...
Pour 1000 2,78| 0,04 | 017 | 017 | 017| 1,04] 104 64 6,4 6.4
par an
Figure 30 : Nombre de déces par an en Iran, seloiafe
Fécondité :

Le nombre d’enfants par femme est de 1,8. Le calauhombre d’enfants par femme a partir du
tableau ci-dessous, montre un total de 1,7994.

0-9 10-19 20-29 30-39 40...

Probabilité d’étre 0,00464 0,0881 0,0779 0,0093 0
enceinte chaque annéeg

Figure 31 : Fécondité en Iran
Familles :

La Figure 32 donne les proportions des familles ippanbre de membres. Ces statistiques
donnent la composition des foyers comprenant pgrenfants, mais également grands-parents.

Nb de
membres 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 et +

1.37% 10.12 23.03 30.81 | 19.01 | 9.17 3.81 1.60 | 0.61 0.45

Figure 32 : Nombre d’enfants par famille en Iran
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En I'absence de probabilité précise sur I'age duiage, la probabilité de mariage par classe
d’age est néanmoins créée et ajustée empiriqueptemtobtenir les proportions de la Figure 32 a
partir des familles créées dans le modele.

2.2. Pour la France

Pyramide des ages :

POPULATION DE LA FRANCE

EVALLETEON PROVEOEE 4101 ER JaNvIER 2009

AMMEES AHHEES
DE MAISSANCE Age: DE NABSANLE
1908 — | t t : .| 1908

{ HOMMES : - TR { FEMMES
faza F4928
1a3n 1938
TadA bés
1958 1954
To6a P oG
7R 1978
198 1988
Taay Hasg
2008 |- - _ B | o
500 400 200 100 200 3] 400 500
Effectifs en milliers Effectife an midliess
1) Déficit des nadssances dd A la guerre de (1) Déficit des naissances dd b la guerre de 1939-1945
12141918 [classes creuses) .‘:4_} Baby-bocm
(71 Pansace des classes creuses a Fage de fdcondite (51 Fin dhu baby-Eocam

Figure 33 : Pyramide des ages en France (indiquea kource, je crois que cela vient de 'INED)
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Le tableau de la Figure 34 indique la répartitierlalpopulation selon les tranches d’age, ainsi
que les proportions d’hommes et de femmes. Par gheem,2% de la population est agée de 50 a 59
ans et 51,81% sont des hommes.

0-9 10-19 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-99 100...

Population | 11,31 13,27 13,48 14,66 14,47 | 11,49 | 9,37 7,96 3,14 0,86 0,02

Hommes 51,21 51,12 50,30 49,66 49,51 | 49,90 | 47,16 | 42,14 | 33,70 23,56 12,73

Femmes 48,79 48,88 49,70 50,34 50,49 | 51,10 | 52,84 | 57,86 | 66,30 76,44 87,27

Fig. 34 : la répartition de la population francaise par classe d’age et par sexe
Origine :http://www.recensement-1999.insee.fr/FR/ST_ANA/F2/POPALLPOP1APOP1A1F2FR.html

Mortalité :
Il s’agit du nombre de déces par an pour 1000 peesod’une tranche d’age.

0-9 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-99 100...

1997 0,652 0,315 | 0,795 1,23 2,74 571 12,45 28,20 | 86,80 216,0 100

2006 | 0,494 | 0,215 | 0,550 | 0,890 | 2,255 | 5,225 | 10,05 | 23,50 | 64,20 | 201,0 | 100

Fig. 35 : Mortalité en France

Origine : http://www.ined.fr/fr/pop chiffres/france/mortalite causes deces/taux mortalite sexe age

Fécondité :

La Figure 36 donne la probabilité d’étre enceiritaque année, pour chaque tranche d’age.

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49
1997 0 0,00706 0,09064 0,07373 0,00468
2007 0 0,00718 0,09033 0,09429 0,00737

Fig. 36 : Fécondité en France

Origine : http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg id=0&ref id=nattef02211
Familles :
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La Figure 37 donne les proportions des famillesrmanbre de membres. Ces statistiques donnent le
nombre d’enfants par foyer.

Nb de membres 0 1 2 3 4et+

2006 (%) 47,77 | 22,31 20,17 7,35 2,40

Fig. 37 : Nombre d’enfants par famille en France

Origine :http://www.ined.fr/fr/pop chiffres/france/couples menages familles/familles type

En I'absence de probabilité précise sur 'age duaga, cette probabilité est néanmoins créée
et ajustée empiriguement pour obtenir le tablealadggure 37, a partir des familles créées dans le
modele.

Pour faire une projection de la dépendance, ndassalitiliser les statistiques de I'enquéte de
la prévalence obtenue dans la Figure 22.

3. Mécanismes d’interpolation des données manquarse

Pour l'instant, on ne les a pas utilisés, mais eut [ge demander si ce ne serait pas justifié
pour la mortalité, dans les tranches d’age éleyams, I'lran.

4.  Validation du modéle avec les données francaises

Pour confirmer le fonctionnement correct du modaelays I'avons appliqué aux statistiques
issues de la population francaise. Nous aviondr misposition celles de 1997 et 2007, ainsi gge |
simulations de FELICIE.

Le principe a été de partir d’'une population cqraeglant a celle de 1997, et de la faire vieillir
de dix ans. La vérification a porté sur les cotiétes entre la pyramide des ages de notre modele av
celle de 2007.

Pour confirmer le fonctionnement correct du modatays avons comparé nos résultats avec
les projections données par FELICIE (Future Elddiying Conditions In Europe, programme
européen, 2008).
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CHAPITRE IV :

1.

Résultats

Résultats de I'enquéte descriptive de la prévaiee a Karaj

1.1. La prévalence de I'incapacité et de la dépendee sur 187 personnes agees
admises a Karaj durant la période d’avril 2007 a avil 2008 :

1.1.1. La prévalence de la dépendance selon ADL et IADL fdicateur Katz)

La premiere partie des résultats de I'enquéte men&aaraj provient de I'évaluation gériatrique
standardisée de 187 personnes agees, qui sontsveanwentre de Kahrizak et ont été examinées par
nos équipes professionnelles. Cette évaluatiog eéétisée au Centre de gérontologie ou au domicile
si la personne ne pouvait pas déplacer au Centre.

1.1.2. Les profils sociodémographiques de notre échantilto:

La moyenne d’age de notre échantillon est de 73ragsliane 73 ans, écart-type (7,3), étendue (60-
106). 40% des patients ont entre 60 et 70 ans g6f¢ 71 et 80 ans et 12% ont plus de 80 ans.

La répartition par sexe est relativement équil{®¥%6 sont des femmes).

Concernant la situation familiale : environ dewsrgi des patients sont mariés, 32% sont veufs,
2% sont célibataires ou divorcés. Les familles @ehhlntillon sont nombreuses (avec en

moyenne 5 enfants par personne interrogée). 27%atents ont entre 4 ou 5 enfants et 52%
d’entre eux ont 6 enfants ou plus. 3 patients (] 8%nt pas d’enfant.

76% des patients n'ont pas eu acces a I'’éducatiolaise. Sur le plan professionnel, parmi les
185 patients renseignés, 32 (17%) sont dans laagive et 26 (14%) sont retraités. Les
professions rapportées comprennent : des commer¢h6it32), des agriculteurs (10/32), des
ouvriers (5/32) et des fonctionnaires (1/32). D&ex@opulation d’étude50% de I'échantillon
sont des femmes sans activité professionnelle.

Les ressources financieres familiales sont jugé&sapres pour 55% des foyers (appréciation des
patients eux-mémes).

Concernant le rattachement a dispositif de sécgotgdale : 51% des personnes relevent du

régime général de la sécurité sociale, 24% soitiéaft d’autres régimes. 25% de I'échantillon
représente une population vulnérable, en difficdégayer leurs soins.
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Variables Fréquence| Pourcentage %
Age (1)

75 40.11
60-70 87 46.52
71-80 21 11.23
81-90 3 1.60
91-100 1 0.53
>100
Sexe (2)
Féminine 94 51%
Masculin 93 49%
Education (3)
Sans éducation 142 75.94
Coranique 14 7.49
Lire-écrire 15 8.02
Ecole primaire 10 5.35
College 2 1.07
Bac et bac+ 3 1.60
Situation Matrimoniale (4)
Célibataire 2 1.07
Marié(e) 124 66.31
Divorcé 1 0.53
Veuf 60 32.09
Profession (5)
Femme au foyer 93 50.27
Ouvrier 5 2.70
Fonctionnaire 1 0.54
Commercgant 16 8.65
Agriculteur 10 5.41
Retraite 26 14.05
Sans-avec ressource 20 10.81
Sans-sans ressource 14 7.57
Nombre d’enfant (6)
0 3 1.06
1-3 36 19.25
4-5 51 27.27
6-8 82 43.85
9 et+ 15 8.02
Sécurité Saciale (7)
Séc-Soc régime normal 95 51.08
Séc-Soc privée 45 24.19
Sans séc-soc 46 24.73
Satisfaction économique (8)
Satisfait 71 38.80
Fragile 102 55.74
Insatisfait 10 5.46
Total 187 100

Figure 38 : Profils socio-démographiques de la popation de I'enquéte menée de 2007 a 2008 a
Karaj (Iran)
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ANALYSE BIVARIEE
ANALYSE SELON LE GENRE

La répartition selon I'dge n'est pas statistiquetmaifférente selon le sexe. Idem pour le
nombre d’enfants.

La situation familiale est statistiquement difféer{p<0.001) selon le sexe, avec une vie
maritale plus fréquente chez les hommes (62% ve38@6) et un veuvage touchant davantage les
femmes (78% versus 22%).

Sur le plan professionnel, le profil est trés casi# selon les genres. 92% des femmes n’ont
pas exercé d'activité professionnelle contre 4% kiesymes. 3% des femmes, versus 25% des
hommes, bénéficient d’'une retraite.

14% des hommes, versus 1% des femmes, se déctamstactivité et sans ressource, en
situation de grande vulnérabilité économique etasec

L’'acces a I'éducation a été plus réduit pour learfes (p=0,004), 87% des femmes n’ayant
aucune scolarisation, versus 63% des hommes. Isaacesysteme éducatif « moderne » (école
primaire et niveaux supérieurs) n’a concerné qualé%femmes et 9% des hommes.

Education Féminin Masculin total Pourcentage %
Sans éducation 84 58 142 75.94
Coranique 1 13 14 7.49
Lire-écrire 4 11 15 8.02
Ecole primaire 4 6 10 5.35
Lycée 0 1 1 0.53
College 1 1 2 1.07

Bac 1 1 2 1.07
Université 1 0 1 0.53
Total 96 91 187 100

Figure 40 : Niveaux d’éducation dans I'échantillonselon sexe et 'age

Sur le plan professionnel, le profil est trés casitg selon les genres.92% des femmes n’ont
pas exercé d’activité professionnelle contre 4% klesimes .3% des femmes versus 25% des
hommes bénéficient d’'une retraite.
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14% des hommes versus 1% des femmes se déclarentastvité et sans ressource, en
situation de grande vulnérabilité économique eitadec

En dépit de parcours professionnels tres différentee hommes et femmes, I'affiliation a un
régime de sécurité sociale est relativement corbppgralu fait d’'un systeme prenant en compte la
conjointe comme ayant-droit.

La distribution de la perception du niveau de may&conomiques de la famille est également
tres proche selon le sexe.

1.1.3. Eléments de I'évaluation gériatrique standdisée

Dépendance selon Katz (ADL et IADL) :

48% des patients sont autonomes pour les actidédsase de la vie quotidienne (ADL). 11%
des personnes interrogées sont totalement dépesdaour les activités de base de la vie
quotidienne.

Seuls 3% des personnes interrogées sont autonomesup les ectivités instrumentales de la
vie quotidienne (IADL).

Echelles d’évaluation gériatrique standardisées :

(1) ADL : Activity of Daily Living (ou AVQ = Activité de la Vie Quotidienne)

48% des patients sont autonomes pour le score AD% des personnes interrogées sont totalement
dépendantes pour les activités de base de la wigdgenne. La moyenne est de 78%, la médiane de
95%, I'étendue interquartile est égale a (70-100%endue générale va de 0 a 100 et I'écart-t\gte e
de 30,7.

(2) IADL : Instrumental activity of daily livingou AVQI : Activité instrumentale de la vie
quotidienne (186 réponses / 187). 3% des patiemtsaitonomes pour le score IADL. La moyenne
est de 56%, la médiane de 70%, I'étendue interifpiast égale a (40-80%), I'étendue générale est
égale a (0-100) et I'écart-type est de 28,5.

(3) Etat thymique évalué avec I'échelle GDSGeriatric Depression Scale

3,7% des personnes seraient dépistées comme & dggdepression sévere et 24% comme
étant a risque de dépression modérée. La moyernnggale a 3,6, la médiane est de 3, I'étendue
interquartile est égale a (0-6), I'étendue génésatacgale a (0-10) et I'écart-type est de 3,06.

(4) Etat nutritionnel évalué avec I'échelle MNA: Mini Nutritional Assessement

Sur 187 patients, 172 ont été évalués : 45% deopees sont dépistées comme étant a risque
de malnutrition (score du MNA<24). La moyenne est 22,8, la médiane de 24, I'étendue
interquartile va de 21 a 26, I'étendue généralé de9 et I'écart-type de 5 a 16.

(5) Evaluation des troubles de I'équilibre et de lanarche avec I'échelle de Tinetti

A partir de 182 patients renseignés, la valeur mogedu Tinneti est de 21, la valeur médiane
de 25, I'écart-type de 8,8, et I'étendue généralder0 a 28.

Seules 25% des personnes interrogées sont coresdéoéme non a risque de chute. 27%
sont a trés haut risque de chute

(6)Etat cognitif apprécié avec le MMSE (Mini Mental State Examination)
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Pour I'évaluation de la capacité cognitive de aqtopulation, nous avons utilisé la version traduit
de I'échelle MMSE qui n’était pas adaptée a la pagman iranienne (en particulier la population de
notre enquéte indique que 76% d’entre elles sord seolarisation).

Les résultats avec ce MMSE adapté rapportent : @8personnes interrogées sans aucun trouble de
la mémoire, 70% ont des troubles Iégers ou mod#tiréss% avec des troubles cognitif séveres (un
score MMSE < 10).

Echelles Fréquence Pourcentage Valeurs
ADL (1)

Indépendant 90 48.13 100
Modérément-dép. | 52 27.81 61-99
Séverement-dép. 23 12.30 21-60
Dépendance total | 22 11.76 <20
IADL (2)

Indépendant 6 3.23 100
Modérément-dép. | 96 51.61 61-99
Séverement-dép. a7 25.27 21-60
Dépendance total | 37 19.89 <20
GDS (3)

Normal 134 71.66 0-5
Dépression modérée 46 24.60 6-9
Dépression sévere | 7 3.74 10 et +
MNA (4)

Normal 89 54.94 >ou =23
Risque malnutrition | 73 45.6 <23
Tinetti (5)

Normal 46 25.27 =28
Faible risque chute | 67 36.81 24-27
Haut risque chute 19 10.44 20-23
Tres haut risque 50 27.47 <20
MMSE (6)

Normal 51 27.3 27-30
Déclin léger 45 24.1 21-26
Déclin modéré 86 46 11-20
Déclin sévere 3 1.6 0-10

Figure 39 : Evaluation gériatrique selon les échelles ADL, IACRDS, MNA,

Tinetti et MMSE
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FACTEURS ASSOCIES A LA DEPENDANCE (ADL)

* Le niveau d’éducation ne parait pas associé arta gautonomie.

* La perte d’autonomie n’est pas associée de masignéicative au statut matrimonial.

* Il n’'y a pas d’association significative entre naomb’enfants et dépendance.

* Il y a une association statistiquement significatentre état nutritionnel et autonomie. La
malnutrition touche davantage les personnes dépéraia

» La perte d’autonomie parait plus fréquente chezplsonnes en situation précaire (mais
I'association est non significative).

e |l n'y a pas de lien significatif entre sexe et dépendance.

1.2. FI-CGA Score ou Score de fragilité pour 60ugets agés de Karaj
Le FI-CGA score est une méthode d’évaluation dealgilité, validée par (David et al., 2004).

Nous avons analysé les évaluations de 60 persdss admises en 2007 au Centre de
gérontologie de Kahrizak a Karaj. Nous avons ét@i@gomaines de la santé médicale, sociale et
environnementale de ces sujets ageés.

Dans chaque domaine, nous avons défini 3 degrég\dité pour chaque sujet. Le degré 0
signifie que la personne n’a pas de probleme dadsthaine étudié, le degré 1 signifie qu’il existe
probléeme modéré et le degré 2 signifie que le gl est sévere. Par exemple, pour I'état cogrtif d
la personne ageée avec I'échelle MMSE, si la persaria aucun trouble de la mémoire, le degré sera
égal a 0; si la personne a des troubles de la in&mmoais qu’elle est capable de vivre malgré ses
troubles et que cela ne la géne pas dans sestéstiuotidiennes, le degré sera de 1 et enfirgssi |
troubles de la mémoire sont handicapants et queafiacité mentale empéche la personne de vivre de
facon indépendante, le degré sera de 2. Cette segheidentique pour tous les domaines évalués par
les échelles et par notre questionnaire. Les @iffisr domaines sont listés dans le tableau ci-dessou
et, dans chaque domaine, il y a 3 degrés de sévérit

74/184



Résultats

1. Cognition 4. Equilibre 7. Niveau sociodémadrigue
2. Humeur 5. Autonomie, ADL 8. Ressources financieres
3. Nutrition 6. Autonomie, IADL 9. Co-morbidit
Grade Grade Grade
DOMAIN TESTs of CGA Sans | Probleme ~Severe | L\
Probleme| moyen
Cognition MMSE 0 1 2
Mood GDS 0 1 2
Nutrition MNA 0 1 2
Balance TINETTI 0 1 2
ADL KATZ 0 1 2
IADL Lowton 0 1 2
Co-morbidity Signs & Symptoms 0 1 2
Social resources | Age, Education, Family 0 1 2
Social security
Economic status | Salary, Familial or 0 1 2
organizational help
9 Domains 27 ltem

Figure 41 : Construction du ore de Fragilité (FI-CGA Index calculationNumber ofdeficits / Total of ltems =

DN/27)

Nous avons désigné les variables socio-démograpbiguec la lettre V et les variables médicales
avec la lettre D. Chaque variable a des valeurgatives et positives par rapport aux tableaux des

Figures 42 et 43.

Variables Scores

Age Variable
Education 4-6 niveaux
Ressources 4-6 niveaux
Incapacité 3 niveaux
ADL Barthel

IADL Katz or Lowton
Cognition MMSE
Dépression GDS

Nutrition MNA

Figure 42 : Les variables utilisées pour la constmtion du score FI-CGA
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Désignation | Définition Valeurs possibles

D21 Incontinence urinaire 1 = incontinent

D22 Incontinence fécale 1 = incontinent

D23 Vision 2 = incapacité visuelle

D24 Audition 2 = incapacité auditive

D25 Nombres de médicamentsl/jr 2 = + de 3 médicasnent

V4 Occupant du foyer 4 = vivre seul

V5 Logement 3 = inconvenable

V7 Qualité d’occupant 2 = |ocation

V10 Hygiene personnelle 2 et 3 = moyen et mauvais

V11 Hygiene de I'environnement 2 et 3 = moyen etivads

V12 Niveau d’éducation 1-3 = sans études, capablealle
coran, lire et écrire

V16 Nombre d’enfants 0 et 1 = le nombre d’enfants

V17 Couverture sociale 8 = Sans couverture

V18 Satisfaction du salaire 3 = Insatisfaction

V19 Salaire mensuel 1-4 et 6 = sans salaire oursatg
200 euros /mois

V20 Aide sociale 1-4 = couverture Behzisti, Comits
Emdad, Charité

1Y%

Figure 43 : La définition des variables médicalestesocio-démographiques et leurs valeurs

possibles

Apres analyse des effets des variables socio-dapbmgjues sur la fragilité, on ne retient que
les trois critéres qui ont un impact sur I'lndex fdagilité. que sont I'éducation (V12), I'hygiene
générale de I'environnement (V11) et les ressounsessuelles (V19), dans les différents groupes

d’age.

Niveau de fragilité FI-CGA Score
Léger 0-7
Modéré 7-13
Sévere >13

Figure 44 : Le niveau de la fragilité selon le scerFI-CGA
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Fréquence Pourcentage
Légerement fragile 6 10/2
Modérément fragile 48 81/4
Séverement fragile 5 8/4
Total 60 100

Figure 45 : Index de fragilité de la population agé de Karaj

(enquéte 2007-2008)

Nous avons calculé les coefficients du modelesiiqtie ci-dessus :

Fl = o Age +Y i Bi+vi Age * Factor i

Les facteurs i sont définis dans le tableau ci-ales®t sont significatifs quand la valeur gde

est strictement supérieure a 0 (Figure 46)

Facteurs Significativité
Sexe Non

Vie Seul Non
Logement Significatif dans les groupes d’ages diffiés
Qualité d’occupant Non
Hygiene de lieu de vie Oui
Education Oui

Nombre d’enfants Non
Sécurité sociale Non

Salaire mensuel Oui
Economie satisfaisante Non

Figure 46 : Détermination des variables significaties dans le score FI-CGA et dans I'échantillon
considéré

Nous avons fait des analyses statistiques degdlitigs variables, afin de mettre en évidence
I'effet des variables sociales telles que le sd¥slucation et le salaire mensuel sur I'lndex de
fragilité.

Les groupes d’ages différents sont considérés codeadacteurs blocs primaires et les autres
variables sociales sont considérées comme desifacecondaires pour évaluer I'ilndex de Fragilité.
Au total, nous avons constaté que des facteurs eotenmiveau d’éducation (V12), le niveau de
salaire mensuel (V19), « étre propriétaire ou laicat» (V5) et I'hygiéne de vie en général (V11) de
la personne agée, dans les deux groupes d’age ids ptade plus de 70 ans, sont significatifs. Cela
signifie que les personnes agees les plus éduqoueegsjétaires de leur maison, ayant une meilleure

hygiéne de vie et un bon salaire sont moins fragile
1.3. La prévalence de la dépendance évaluée avexhelle de COLVEZ

Nous avons utilisé I'échelle de Colvez pour latdtcation de notre population d’étude par
leur niveau de dépendance au tiers, pour acconegliactivités de la vie quotidienne, basiques et
instrumentales.

77/184



Chapitre IV

Colvez a défini la dépendance en 4 grades (Figtye 4

1- Indépendantes : personnes n'ayant pas besoin @aigieleur vie quotidienne, V.

2- Modérément dépendantes : personnes ayant bes8id ménutes par jour d’aide pour leur vie
quotidienne, III.

3- Dépendance séveére : personnes ayant besoin der@hd'aide de tierces personnes pour
accomplir les taches des activités de la vie qietite, II.

4- Complétement dépendantes ou grabataires : persayaes besoin de la présence 24H/24H
d’un tiers pour toutes les activités de la vie gliehne, I.

L'indicateur de Colvez est un indicateur de moéitiecliné en 4 modalités :
. les personnes qui sont confinées au lit ou au @@duieon roulant) ;
«  celles qui ne sont pas confinées, mais qui ontibekaide pour la toilette et I'habillage ;

- celles qui ne sont pas confinées, qui n'ont pasibed’aide pour la toilette ou
I'habillage, mais qui ont besoin d’aide pour sodu domicile (institution ou domicile
ordinaire) ;

. autres cas (pas de limitation).

Donc, dans notre enquéte, la dépendance sur lléatkelColvez a Karaj 2008 est définie par le
tableau de la Figure 47 :

Colvez ADL IADL Besoin d’aide /jour
IV - Indépendance 48 % 3,2% 0
lIl - Dépendance modérég 27,8 % 51,3 % 30 min
Il - Dépendance Sévéere 12,3 01’0 25,2 % 3H
| - Dépendance Compléte 11,8 @f) 19,8 % 24 H

Figure 47 : niveau de dépendance de la populatiored’enquéte (187 personnes), selon COLVEZ

Les personnes agées iraniennes sont plutét dépesdaour accomplir leurs IADL, c’est-a-
dire les activités de la vie quotidienne qui néitessun niveau d’éducation assez éleve. Ce nast p
le cas de notre échantillon : 96% de la populatiemotre étude a moins de 4 ans d'études, 76% ne
sont pas capables de lire et d’écrire, 12% seulesant capables de lire le Coran, 8% sait lire et
écrire son nom et des phrases tres simples.

Le deuxieme élément trés important du tableau d&idmre 48 est le pourcentage des
personnes agées completement dépendantes ou adepesévere, égal a 45% de notre échantillon,
ces personnes vivant dans leur maison, sans aa@d@esn dehors de leurs famille directe, parfois
sans ressources suffisantes pour payer les saiessares de leurs parents.
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1.4. Le niveau de dépendance des 4060 personnesagte plus de 60 ans habitant a
Mohammad Shahr, estimé par I'échelle de Colvez

Dans la ville du Mohammad Shahr (Banlieue du Karby) 4 060 personnes de 60 ans et plus
qui viennent. Pour savoir le temps nécessaire des fux personnes agées dépendantes de cette
ville, nous avons calculé le niveau de dépendaeck ¢opulation agée de > 60 ans de Mohammad
Shahr dans le tableau de la Figure 48 :

Colvez ADL | iapL | Besoindaide
ljour
IV - Indépendant 48 % 3,2% 0
[l - Modérément dépendant 27,8 % 51,3 % 30 min
Il - Dépendant sévere 12,3 % | 252 % 3H
P 499 1015 2271 H
. ) 11.8% | 19,.8% 24 H
| - Completement dépendant 479 303 15 384 H

Figure 48 : La charge du soin pour la dépendance &ére a Karaj, selon Colvez

ADL: Activity of Daily Living
IADL: Instrumental Activity of Daily Living

I—1I=1l -1V sontles stades de dépendance, selon I'échellmblez

Les statistiques en bleu sont le nombre des peesot@pendantes séveres (Colvez Il) et grabataires
(Colvez 1) du Mohammad Shahr et la charge de saloutée pour cette population, a l'aide de
I'échelle Colvez, HID, (Mormiche, 2003).

Nous supposons que la famille peut gérer la dépmedanodérée de 40% (27 ,8% de
dépendants pour les ADLs et 51.3% pour les IAQIss)a population agée de 60 ans et plus, s'ils ont
besoin de 30 minutes par jour d’aide de tiercesgrares pour accomplir leurs activités quotidiennes.
En revanche, les groupes avec une dépendance sfdesepersonnes grabataires ont besoin d’'une
aide médico-sociale et sanitaire, en plus des tadamiliaux, pour bénéficier d’'une prise en charge

globale et efficace.

1.5. Effectif des places nécessaires pour couvred besoins sanitaires des personnes
ageées de plus de 60 ans a Mohammad Shahr (4060 habis)

Le calcul des effectifs qui figurent dans le tablet la Figure 49 a été effectué a partir des
données de la SSIAD en France, car nous navonsliggsivalent sur les statistiques iraniennes

(Chevreuil, 2008).

L’encadrement salarié des SSIAD est presque exelosnt composé d’'aides-soignants (87,6
% des salariés soignants et 82,3 % de la totaite sdlariés des services). Le taux d’encadrement
soignant représente le nombre d’équivalents temiesn pdu personnel soignant (infirmiers
coordonnateurs, infirmiers salariés et aides-saitg)ade chaque service rapporté au nombre
d’individus présents dans I'étude. Prés des 2/3384\D (23) ont un taux d’encadrement compris
entre 1 soignant pour 4 et 1 soignant pour 5 lé@aées. Cependant, ce chiffre varie de 0,17 0,3
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(soit 1 soignant pour 2,9 a 6 bénéficiaires). Sauramédiane est trés proche de la moyenne, égale a
0,22 (1 pour 4,5).

L’exemple a été pris dans le travail de ChrisiRaon-Roux et de Roxane Simon-Prel, dans
leurs rapports «L’offre de prise en charge exigtalds personnes ageées dans les réseaux de soins a
domicile de Marseille ».

Service gériatrique Effectif en France Proposition pour I'RAN Karaj
lit/1000 habitant >75 Lit /2000 - Habit >60 ans

Court séjour 1-3 12

Hopital de jour 0.5 6

Soins de suite et rééducation 3-8 32

Soins de longue durée 5 20

SAD 19 76

Figure 49 : Effectif des places médico-sociales m&saires pour la prise en charge de la dépendance a
Mohammad Shahr

1.6. Effectifs nécessaires en personnel de soins

La mise en place d’'un programme de soins gérias@udomicile pour la population agée
dépendante de Mohammad Shahr, intégré dans lesystnitaire et social actuel, dans I’hypothése
gu’a I'avenir I'Etat prenne en charge les besobwasanitaires.

2010 2040
Nombre de places 76 304
Infirmiére coordinatrice 1 (1/100 places) 3
Soignant 15 (1/5 places) 61
Médecin généraliste 2 4
Assistant social /Convention avec Behzisti 1 2

Figure 50 : Proposition d’encadrement de soignantsour soins gériatriques a domicile & Karaj
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2. Résultats de DOPAMID :
2.1. Evolution du nombre de personnes agées dépentiss : 2009-2099

Le tableau suivant montre la prévalence de la dig®se pour les groupes d’age de 60 a 69
ans, 70 a 79 ans, 80 a 89 ans, et enfin 90 et phigroupe G1 concerne les personnes agées
indépendantes, le groupe G2, la dépendance moeigiegroupe G3 est completement dépendant.

% 60-69 70-79 80-89 90-99 100...
61 76 49 22 7 0
G2 14 31 43 53 0
G3 8 19 33 38 100

Figure 51 : Dépendance de la population a Karaj, $&n I'enquéte de prévalence 2007-2008

Le tableau ci-dessous est le résultat de la omate la population dépendante selon la
tendance obtenue dans notre enquéte a Karaj (proeatle la dépendance), donnant les dépendances
des personnes en fonction des tranches d’age.tégaée G1 désigne les personnes indépendantes,
G2 dénote la catégorie des personnes partiellerdépendantes et G3 dénote les personnes
totalement dépendantes.

% 60-69 70-79 80-89 90-99 100...
Gl 0
60 47 32 0
G2 0
233 29 32 33
G3 100
16.7 22 35 66

Figure 52 : Projection de la Dépendance selon DOPAIR
En I'absence de proportions précises pour G2 eelBS; ont été choisies identiques.
Rappelons la définition des classes de dépendance :
* G1: completement indépendants,
e G2 : modérément dépendants,

* G3: completement dépendants, besoin d‘aide 12=R4dek/jr
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Figure 53 : Evolution du nombre de personnes agées dépendantadre 2009 et 2099
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2.2. Effectifs des personnes agées dépendantes @ge et par sexe

Figure 3 : Femmes

100...
95-99
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64

N 2050
H 2009

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Figure 3 : Hommes

180 160 140 120 100 80 60 40 20 0

Figures 54 : Effectifs des personnes agées dépentienpar age et par sexe

2.3. Effectif des personnes agées de 80 a 89 aapporté a celui des personnes de 50-
59 ans

Les baby-boomers des décennies 80 auront de 45amH@n 2040 et ils constitueront un
nombre important d’aidants familiaux pour les perss agées de plus de 60 ans. Mais, 10 ans plus
tard, dés I'année 2050, le phénomene sera inverse.
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2.4, Evolution du nombre de personnes agées dépentiss 80-89 ans /50-59 ans : 2009-
2049

En 2099, selon le graphique de la Figure 55 cedapdoseé effectivement, mais il y a sans doute un
effet de bord dans le modéle, qui fait que le nad® naissances chute et donc la population aussi.
La Figure 55 montre l'impact a long terme d'un biadgm.
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Figure 55 : Le nombre de personnes agées dépendan89-89 ans /50-59 ans : 2009-2049
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2.5. Pyramides de DOPAMID par classes d’age, tolss 10 ans
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Figure 56 : Pyramides de DOPAMID par classes d’agé¢ous les 10 ans

Les baby boomers de 1979-1989 en Iran, représpatda base 20-29 a gauche, seront papy-
boomers en 2050 en Iran, représentés par le hdatyeamide a droite.

Dopamid simulation
'O \ Generation statistics :

ne person :
*Name, o) *Age,
*Date of birth, 4’ First year : generation | *Sex,

*Sex, «Composition of family,
*Mother’s name, . *Dependence
*Wife, husband name,

Level of dependence,

*Can help or not.

Every year : aging

Evolution statistics :

*Mortality,
\ *Marriage, Fertility,

*Dependence

Results

Figure 57 : DOPAMID simulation
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2.6. Comparaison DOPAMID — FELICIE

Nous avons compareé les résultats de DOPAMID ave@tejections données par FELICIE
(Future Elderly Living Conditions In Europe, Prognae européen de 2008). Nous avons appliqué
notre modéle a des statistiques issues de la pgapuksancaise (origine Ined et Insee). Les données
du recensement de 1997 ont servi de base de d&papartant d’une population correspondant a
celle de 1997, notre modele I'a faite vieillir d& &ns. La vérification a porté sur la comparaises d
évolutions des classes d’ages entre notre mod&ELIdCIE.

FELICIE

Population Moins de 20 ans 20a59ans 60 a 64 ans 65a 74 ans
Année aul (%) (%) (%) (%)
2010 62302 24,3 53 6 7,9
2015 63728 24 51,4 6,2 9,3
2020 64984 23,7 50,1 6,1 11
2030 67204 22,6 48,1 6,1 11,2
2040 69019 22,1 46,9 5,4 11,3
2050 69961 21,9 46,2 5,7 10,6
DOPAMID
Année Moins de 20 ans(%) 20a 59 ans (%) 60 a 64 ans (%) 65 a 74 ans (%)
2010 23,9 54,47 4,63 8,61
2015 23,11 54,54 5,08 8,73
2020 22,3 54,74 5,25 8,92
2030 23,26 50,5 6,35 10,57
2040 21,68 49,35 6,49 11,6
2050 21,18 48,83 6,14 11,61

Figure 58 : Comparaison des évolutions démographigas DOPAMID et FELICIE

Références FELICIE : France métropolitaine (http://www.ined.fr/fr/paghiffres/france/projections/projection_centrale/)
Source : Isabelle RobeBobée. Projections de population 2€88560, pour la France métropolitaine, INSEE.
Références DOPAMID: données de I'enquéte de prévalence.

Nous pouvons comparer quelques graphiques d’évolale la population selon DOPAMID et
FELICIE, montrant que I'évolution est qualitativemiedentique, a part des differences quantitatives
pour les groupes d’age de moins 20 ans et de Zans$.Les Figures 59, 60, 61 et 62 montrent
donc la validation de DOPAMID (rouge) a partir de FELICIE (bleu).
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Moins de 20 ans
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Figure 59 : Evolutions DOPAMID-FELICIE pour le grou pe d’age de moins de 20 ans
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Figure 60 : Evolutions DOPAMID-FELICIE pour le grou pe d’age de 20 a 59 ans
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Figure 61 : Evolutions DOPAMID-FELICIE pour le grou pe d’age de 60 a 64 ans
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Figure 62 : Evolutions DOPAMID-FELICIE pour le grou pe d’age de 65 a 74 ans
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Figure 63 : Evolutions DOPAMID-FELICIE pour le grou pe d’age de 75 ans et plus
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Nous avons pu estimer la tendance future de I'extisp liée au vieillissement de la population en
Iran. En Iran en 2009, 136 personnes agees dedpl@® ans sur 10.000 habitants sont modérément
ou trés dépendantes (soit un total de 1.005.406bpres agées modérément ou trés dépendantes a
I'échelle nationale en 2009). Cela signifie qufils peuvent pas effectuer leurs activités de la vie
guotidienne et qu'ils ont besoin de I'aide d’auttls ont besoin d'une autre personne pour les aide
dans leur toilette, l'alimentation, le transpogg tourses, le ménage de la maison, etc. Les p@son
agées, dont la dépendance est sévere, ont besdile @4/24 heures. Cela signifie qu'elles sont
incontinentes, grabataires et ont parfois besainedalimentation artificielle (alimentation par gen
naso-gastrique ou gastro-stomie).

A l'avenir, en 2050, le nombre de personnes dépetes agées peut étre estimé a 544
personnes / 10000 (5.449.465 personnes en Iraf)).Xela signifie que le nombre de personnes
agées qui ont besoin de soins sera multiplié pen4néme temps, en raison d’'un déclin de la
fécondité sur cette période (2009-2049), et le memdtenfants va baisser. Ainsi, les parents n'dauron
pas assez d'enfants pour leur soutien et leurs.ddmautre résultat de notre travail évalue qué 45
de la population iranienne en 2050 sera agée BatBH ans, donc I'age moyen des aidant familiaux

va augmenter.
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Chapitre V :

Discussion

1. Discussion des résultats de I'enquéte descripsiv

Les forces de ce travail :

Une des premiéres études en Iraaur la dépendance et la fragilité chez les pems®@gées.
Je présente ce travail avec la fierté d’étre gar@noteur d’un travail de recherche dans mon doenain
professionnel et sur un sujet de santé publiquecptdant, et d’autre part, je présente les résultat
avec honnéteté et conscience des critigues quirgent étre faites concernant l'aspect
méthodologique et les résultats de ce travalil.

- Le couplage d’'une enquéte de terrain permettant’apprécier la dépendance en Iran et
d’'une modélisation démographique du profil de lpat@ance en Iran en 2050 permettant d’évaluer
les tendances en matiere de poids de la dépengamt=e faire des propositions d’organisation des
secteurs sanitaires et sociaux pour mieux profder la Windows opportunity ou le bonus
démographique de 2009-2049.

- La recherche opérationnelle('enquéte descriptive) a permis de produire ifaation d’'un
paramétre encore non disponible en Iran : le pdelda dépendance liée au vieilissement. - --
L'utilisation de cette information a permis un tadvde projection démographique innovant pour le
pays, avec des retombées précieuses en terme tie @aiique, tant pour la mise en place de
programme d’intervention que pour la planificataactions destinées a atténuer le poids (« burden »
anglo-saxon) de la dépendance a venir.

* Les limites

-Biais de sélection de | échantillon

Notre population d’étude n’est probablement pasrésmtative de la population agée
iranienne pour des raisons d’échantillonnage.

En effet, I'échantillonnage n’a pas été possiblgaéir d’'un recensement des personnes du
quartier de Karaj. Les listes électorales ne s@putathibles en Iran. Par ailleurs, il n’était passible
d’effectuer des démarches a domicile a la rechedeheésidents agés de plus de 60 ans. Seul le
fichier existant de personnes agées du centrelsheiquartier (la liste de Behzisti) était accekssib
La constitution de notre échantillon a donc délauté&ours des 5 a 6 premiers mois, avec l'inclusion
des personnes agées ayant déposé une demande sbaidke ou d’accueil en institution. Puis,
lorsque I'enquéte a été connue par le bouche #eodains la communauté, d’autres personnes agées
de plus de 60 ans se sont présentées ou nouséosigétlées par leurs proches, pour participer a
notre enquéte. Notre population d’étude est donmélange d’'un sous-groupe de sujets agés fragiles
(ceux inscrits au Behzisti) et d’un sous-groupes peprésentatif de la population dgée générale. Le
résultat est une probable surestimation du nivetwebhde dépendance des personnes agées en Iran ;
la prévalence estimée est peut étre plus procleeltiea venir en Iran dans 10 ans.
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- Cadre de déroulement en préalable a l'installatio d’'un centre gérontologiqueet a la
mise en place de soins a domicile : opportunité pgaliser une enquéte

- Population d’étude: limitée a un quartier de Téhéran, non représeetae la population
nationale, donc les extrapolations sur un plaronatidoivent étre prudentes et ces premiers résulta
sont a compléter par ceux d’autres enquétes dealprése en milieu urbain et rural de différents
régions d’lran

L’enquéte a été réalisée au Karaj dans le centteikak Charity Foundation for Elderly &
Disabled (KCFED). L’objectif de la construction de Centre était celui d’'un établissement
d’hébergement définitif pour les personnes handiegasans limite d’age.

Cette notion nous a donc posé des difficultés dwtdéu projet, car apres la mise en place du
centre d’évaluation, les personnes agées ou lenilldavenaient déposer leur dossier d’admission
dans le cadre d’une demande d’hébergement définitif

Nous avons choisi la liste des personnes agéassagdans notre recherche parmi I'ensemble
des dossiers déposés a Behzisti (équivalent du CatAGentre Communautaire d’Action Social en
France).

C’est un type de population habituellement défaéorsocialement. Mais il n y avait pas
d’autres possibilités d’acceés a la population &dg€0 ans et plus, du quartier. Aprés quelques mois
d’'informations et de travail aupres de la populatiol quartier du Centre KCFED, le panel est devenu
de plus en plus large, toutes catégories sociaeliks ont étaient admises dans I'étude. Et nous
avons pu inclure dans notre échantillon un ensendE87 dossiers des personnes agees de Kara,.

- Absence d’outils validés en Iran et adaptation d'otils validés dans la littérature
internationale :

Le manque de connaissance dans le domaine gé&atdegs outils non validés et pas adaptés
au niveau socioculturel des personnes agées irasepeut étre considéré comme un inconvénient.

Aussi, a cause du manque d’échelles d’évaluatioratggue validées en Iran, nous avons
utilisé 6 échelles pour évaluer 5 domaines de piacigé fonctionnelle.

Parmi 6 échelles utilisées il y 3 échelles validgesr la population iranienne ADL (Activity
of Daily Living ), IADL (Instrumental Activity of @ily Living) et GDS ( Gériatic Depression Scale).

Les deux premiers, ADL et IADL de Barthel, sontidées, pour les patients atteints

d’accidents vasculaires cérébraux, par une équepecherche universitaire a Isfahage(sgharani & al
2006 )

Le GDS concernant I'évaluation de I'hnumeur estd@di par d’autre équipe de recherche a
I'université de Tehéran. (Kazem MALAKOUTI et al 200

Nous avons donc évalué I'autonomie par ADL et IABdus la version persane (Farsi). Pour
I'évaluation de la mémoire, nous avons utiliséridtction persane de I'échelle de MMSE (Mini
Mental State Examination) et comme les sujets &gsnotre échantillon avaient un niveau
d’éducation trop bas (76 /8% < 3 ans d’études)sraxons adapté le score obtenu par rapport au
niveau d'éducation de la personne étudiee. (R.MunCr M.F. Folstein & al 1993).
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A noter qu’une équipe universitaire Iranienne esttein de valider le MMSE pour la
population iranienne, mais a ce jour aucune putdican’est encore réalisée.

Pour d’autres domaines de I'état de santé de lsopae agée, nous avons utilisé I'échelle
MNA (Mini Nutritional Assessement) a fin d’évaluaiti de la nutrition et I'échelle de Tinetti pour
I’évaluation de I'équilibre.

Avec ces 6 échelles, nous avons pu évaluer 5 desmdia I'autonomie fonctionnelle des sujets
agés dans notre étude : L'autonomie, la cogniteonutrition, I'équilibre et 'humeur

- Personnel ayant des compétences limitées en gériatr

Ce travail de recherche a débuté dans un payssaotapétences pour I'évaluation et la prise
en charge de la dépendance, de la fragilité, delsl@matiques de santé de personnes agees (la
gériatrie) sont peu développés. Le projet de metieea été implanté dans un Centre dédié et canstru
dans le cadre d’'un établissement (EHPAD) aux regdes responsables locaux .La seule alternative
pour soigner les personnes agées est linstitigtdes équipes médicales et paramédicales n’étaient
pas formées a l'utilisation des échelles standatésnationales en milieu gériatrique. L'implantet;
I'acceptation et le suivi méthodologique de ce @rajont pas été aises.

Comparaison des résultats

En termes de prévalence de la dépendance ou dmyibité il n’existe pas beaucoup d’études
nationales en Iran afin de pouvoir faire la comjzanma

.Dans un rapport intitulé « Disability data in ptgiion and housing census in Iran » rédigé par Dr
ABBASSI en 2004, les champs d’handicap évalués:sont

Ceécité

Surdité

Cécité et Surdité

Amputation d’'un membre supérieur ou inférieur
Anomalie au niveau de la main droite
Anomalie de la main gauche

Anomalie de la jambe droite

Anomalie de la jambe gauche

. Paralysie totale

10.None

©CoNoOoO~wWNE

Les causes d’ handicap sont : Génétique, Pathalegirauma ou Inconnu.

D’autre part, Ministére de la santé en 2006 pulntie étude national sur I'Etat de santé des personne
agées en Iran .Cet étude évalue la santé des 680npes agées de plus de 60 ans en milieu
communautaire.

Le résultat de cet étude disait que 23.2 % de cdwrdillon étaient dépendantes, 43.6 % ont besoin
une assistance pour leurs ADLs et juste 33.2% sonipletement indépendantes dans leur vie
quotidien.

La dépendance augmente avec I'age (12% dépendamsdalgroup de 60-70 ans contre 53.5 % dans
le group de plus de 80 ans). (Ministere de la s20086)
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Le vieillissement de la population iranienne edrlé de la transition démographique et de la
transition épidémiologique. L’augmentation du noenldle la population dgée de plus de 60 ans
entraine 'augmentation du nombre de personnesndépées et en perte d’autonomie, qui doivent
étre prises en charge le plut t6t possible. Poanaire I'amplitude de la dépendance en termes de
santé publique en Iran, il faut une enquéte nal@ona

Dans le cadre de ce travail de thése, nous avatisG@ine enquéte régionale a Karaj, pour
évaluer I'état de santé des personnes agées inmsiean termes de dépendance et de perte
d’autonomie. Pour la premiére fois en Iran, on dbat’autres indicateurs de santé des sujets dgés :
fragilité et la dépendance. Cette étude n'a pamiétie, car les professionnels de santé manquent de
formation sur I'Evaluation Gériatrique Standardiséda particularité de la santé des sujets ages, b
différents des sujets plus jeunes en termes demiaison et d'impact.

En réalité, I'objectif principal de cette étudeaav de réaliser une enquéte méthodologique
rigoureuse, était la mise en place d’'un Centre éi®@ologie Référent dans un quartier de Téhéran et
la formation de médecins et paramédicaux (infirmieééducateurs, assistantes sociales et autres
disciplines) en gérontologie et en gériatrie. Haseenent, 'ONG de Kahrizak nous a beaucoup
soutenu dans la réalisation de nos démarchesatamizeau pratiqgue que de la recherche. Les projets
de recherche et les idées neuves ont du mal aerders financements nécessaires publics, de la part
des universités et des administrations publiquas tis pays en voie de développement.

Les résultats de notre enquéte tres limitée pewember une idée de la problématique de la
dépendance de la population agée dans les paysedesrdéveloppement avec systemes politiques et
economiques différents, car on a constaté quedeteurs sociodémographiques et économiques
comme l'analphabétisme, la pauvreté et le coladmmhté étaient a I'origine de I'état de dépendance
et de fragilité.

Etre propriétaire de son logement, avoir une hygiéa vie satisfaisante, une éducation plus
élevée et enfin un salaire mensuel plus élevé deatéléments qui peuvent repousser I'entrée en
dépendance et la fragilisation des personnes agégsnnes.

Dépendance en France selon HID

La dépendance est corrélée a I'age, I'autonomipateennes diminuant a mesure qu'elles vieillissent

Ainsi, alors que 2% seulement des personnes agé@8 d 70 ans sont dépendantes, plus de 10% des
personnes de plus de 80 ans le sont, et 18% dssnmexs de plus de 85 ans sont concernées, ainsi
gue 30% des personnes ayant dépassé 90 ans.( $88,2003)

Dépendance en TUNISIE

L'étude apporte la définition suivante de la dépem@ : «<On entend par dépendance tout état dans
lequel se trouvent des personnes qui, pour desnmibées au manque ou a la perte d’autonomie
physique, psychique ou intellectuelle, ont besdimel assistance afin d’accomplir les actes courants
de la vie ». Cette enquéte a ciblé un échantillmportant 2.165 personnes agées de 65 ans et plus,
se repartissant entre 1.066 femmes et 1.099 honuoes,1.059 vivent en milieu rural avec une
prédominance masculine.
L’analyse de la population enquétée montre querSopaes sur dix sont autonomes pour les actes de
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la vie courante. La dépendance ne concerne dond@@é des personnes agées de 65 ans et plus,
vivant a domicile.
Parmi les 216 personnes agées dépendantes, 104ldigges de garder le lit et restent totalement
dépendantes de leur entourage, tandis que lesutdes aont uniquement dépendantes pour certains
actes de la vie quotidienne. Le degré d’autonoraree\suivant deux paramétres : 'age et le sexe. La
perte d’autonomie concerne, en effet, davantagdel@snes que les hommes, soit 11,2% pour les
femmes contre 8,8 % pour les hommes. (S. Hajen8)200

THAILAND

Selon une étude épidémiologique en Thailande pah.SBBRAHIM et ses collegues en 2003 la
prévalence de la dépendance a long terme entre gé®nnes de plus de 60 ans qui vivent a
domicile 19% sont dépendant a long terme et 6.9¢besoin une assistance pour des activités de la
vie quotidienne.

La dépendance augmente avec I'age et les femmegplssrdépendantes que les hommes.

Autonomie Pays développé | Pays en voie | Pays en voie | Iran étude | Iran notre
développement | développement | national enquéte
Cas de la
France Tunisie Thailande
Indépendantes | 85% 90% 87% Indépendants : | Indépendants :
33.2% 48.1%
Modéré : 43.6 % | Modéré : 27.8%
Dépendantes 15% 10% 13% 23.2 % 24 %
Totale 100 100 100 100 100

Figure 64 : Comparaison de la prévalence de la dépendance dans différents pays

Les commentaires,

1. Pas de définition valide de la dépendance et éérelints catégories (dépendance modéré et
sévere) en lIran par rapport d’'autre pays dévelogpésussi quels que pays en voie de
développement.

2. Analphabétisme de 80% des personnes agees manjgeut étre responsable de I'état
dépendance en IADL (les activités instrumentaléadae quotidienne) qui les gens ont besoin
une minimum éducation.

3. L’échantillon pas suffisant dans notre enquéte (P&fsonnes) et | étude national (600
personnes) en Iran par rapport de I'enquéte deafméee dans d’autre pays (2165 en Tunisie
et 4048 en Thailande et 16945 en France) Donc st besoin de programmer une étude
plus large pour une estimation plus fiable.
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2.

Discussion des résultats du modele DOPAMID

Nous allonsprésenter en premier temps les forces puis leselintie ce travail. Puis discuter des
résultats par rapport a d’autres résultats puklésan ou en international.

* Les forces

- pouvoir appliquer un modeéle de simulation démplgigue en Iran, ce qui n'avait jamais été
fait concernant la dépendance

- pouvoir produire des données comparables avadrd&asituations en pays développés ou en
cours de développement

Les données apportées par DOPAMID sont en conveegaincelles de Mehryar (AH. Mehryar ,

& al 2004) et Pison (G. Pison,2009 ) sur le temgsessaire pour [I'lran qui va doubler sa
population de 65 ans de 7% a 14% . Ces travauxramdnjue la période de 2040-2050 sera la
fin de transition démographique en Iran donc lelligeement du pays sera bien installé et la
société sera confronté aux différents conséquethcegeillissement de sa population.

En plus les données de DOPAMID apportent les élé&nsaopplémentaires sur I'état des aidants
familiaux de cette population vieillissants. Il nianque le rapport des personnes agées de 80
ans a celui de 50-59 ans augment a partir de 2060 lés personnes agées dépendant de demain
en Iran auront les aidants familiaux plus agé golaa’hui. Et aussi DOPAMID montre que la
famille peut supporter encore difficilement le poae dépendance de leur parents agée jusqu’au
2054-2059 car le nombre des personnes plus desBleagxploser.

* les limites : revenir sur la « fragilité » du panétre « dépendance » car il a été estimé a partir
d'une seule enquéte descriptive, limitée en nomdwesujets inclus et dans l'espace. Les
premieres projections sont donc a considérer avedepce. Néanmoins, I'importance de
'événement prédit, le fait que ce soit la premigetative de modélisation donne beaucoup de
valeur a ce travail.

* |les résultats DOPAMID en Iran

- multiplication par 5.20 des personnes de plu@ans, et par 7.3 des personnes agées de plus
de 80 ans en 50 d’années. (2009-2059)

- multiplication par 7.3 du nombre de personnefgipendantes, en 50 d’années (2009-2059)
et multiplication par 9.4 en 2100.

- parallelement, sur le méme intervalle de tem@922059) le nombre d’aidants familiaux
n‘augmente pas suffisamment pour couvrir leurs ines@Multiplication par 1.1 en 2059 et 1.6
pour 2100)

L’idée principale du modele DOPAMID est de réalisere projection sur la dépendance des
personnes ageées iranienne en utilisant les donséesla prévalence et les données
sociodémographique de la population iranienne.

En prenant 'exemple des études FELICIE (FutureefydLiving Conditions In Europe) en 2000
et DESTINIE (modele démographique, économique efabade trajectoires individuelles
simulées) en 1998 en France et d’autre project@nadjraphique.

Ces projections démographiques ont beaucoup d'agestcar ils bénéficient suffisamment de
données sociodémographiques et économiques pdiserdaurs projections, contrairement en
Iran.

Par exemple, le modele Destinie simule la vie dartain nombre d’individus (mise en couple,
rupture, naissance, déces) avec uniquement latiitis de ces données démographiques et les
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variables comme le sexe, la date de naissances Hagfin d’études, la présence ou non d’'un
conjoint, le nombre d’enfant. Pour la dépendandaiet la modélisation, il existait une enquéte
nationale intitulée HID (Handicap, Incapacité, Dégence)

En deux versions a 2 ans intervalles le modéleilespermet de suivre les individus et de
repérer I'évolution de leur degré de dépendancequC@’est pas le cas en Iran. Sans acces a ce
type d'informations pratiques, nous avons donc tkercun modéle avec certaines données
existantes telle que la mortalité, la féconditénkriage et pour la dépendance nous avons utilisé
les données obtenues de notre enquéte a Kara dapendance.

Comme cela a déja été précisé, I'objectif n’estgiaenir des chiffres précis mais des tendances,
informations importantes dans les modeles démograpb. Connaitre ce que sera I'avenir d’'un
pays qui subit une transition démographique. Corbesucoup de scientifiques I'ont constaté,
les pays en voie de développement connaissentailiisgement plus rapide de leur population
par rapport aux pays développés et I'lran est um phys confronté a type de phénomeéne.
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Chapitre VI

Perspective et réflexions sur un systeme de prise e
charge de la dépendance liee au vieillissement, gudées a
I'lran

Ce travail de santé publique centré sur I'évalumtes besoins en terme de perte d’autonomie chez
les personnes agées en Iran et son évolution aat2099 débouche sur la réflexion de la rép@nse
apporter a la dépendance tant sur le plan sangagesur celui social

1. Place pour les soins a domicile pour les persagmagées en Iran

Comme dans la plupart des pays (développés ouas de développement) la prise en charge sera
basée sur le renforcement de la possibilité de teaid domicile tant pour des raisons économiques
gue pour répondre aux souhaits des personnes tiairés.

Notre équipe a été la premiere a mettre en ceuvirésgau de soins a domicile pour les personnes
agées dépendantes et fragiles. De cette expériancs, retiendrons l'intérét de I'implantation de
programmes de soins a domicile sur la base desnams suivants :

1.1. En faveur de lI'intérét des soins a domicile

Les arguments en faveur de notre proposition dassai domicile pour les personnes agées
dépendantes et fragiles en Iran reposent sur :

1- Le terrain favorable culturel, religieux et tradrinel.

2- Le respect et la valeur des personnes agées aderésurs enfants et de leur entourage
familial.

3- Le codt moins élevé des soins a domicile par rappor soins en EHPAD, comme le montre
I'expérience de tous les pays développés aux US# éurope, ainsi qu’au Japon et dans les
pays en transition comme la Tunisie et le Brédilek Iran il y deux tarif privé et publique
pour les EHPAD .Pour une EHPAD privé le résiderit dayer de 500-1200 euros et pour une
EHPAD publique il doit payer 300-400 euros .Nousra/pas le cout de soin a domicile, mais
dans notre enquéte nous avons constaté que lespgandes soins a domicile n ont pas a
payer I'hnébergement et sil’ Etat organise le rés#agoins a domicile ca deviens moins cher
que linstitution.

4- Le nombre d’aidants familiaux, suffisant pour laripde de 2010-2050, rendant le
développement des soins a domicile pour les peesordgées dépendantes tout a fait
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réalisable. La présence de la famille, comme aigéntipal, avec I'aide du soin gériatrique a
domicile, permettrait aux personnes agées de mgktetongtemps chez elles.

5- Les personnes agées de demain seront différenteseltess d’aujourd’hui. Leur niveau
d’éducation, leurs ressources, les moyens de cormeation, les progrés de la médecine et de
la technologie et, I'hygiéne de la vie vont modifiexigence de la population agée du futur.
Elle sera en meilleure santé et plus autonomeagis sloute, va rester plus longtemps a
domicile.

6- Les soins gériatriques a domicile peuvent facilenséntégrer dans le systeme actuel de prise
en charge socio-sanitaire de la population iraréenn

1.2. En faveur de difficultés attendues dans la mésen ceuvre

1- Le caractere intrusif de [lintervention: cultuestient, la population iranienne accepte
difficilement I'intrusion d’étrangers dans son daeitd, sauf en cas de nécessité extréme. Par
exemple, les soins d’hygiene ne sont pas toujoersdcceptés.

2- La signification péjoratif de soins a domicile arfivée d’équipes soignantes est considérée
comme une aide sociale a des personnes défavoespest avoir une connotation péjorative
pour les personnes.

3- Le codt: quel est le prix des soins a domicilajatlle est la structure de prise en charge
(mettre en balance le cout d’'un accueil en ingti)t

4- La difficulté de rassembler des compétences matiplinaires dans un pays ou
I'enseignement de la prise en charge gériatrigestrpas encore intégrée aux curricula des
différents intervenants médicaux, paramédicaux aiciasx nécessité d’équipes
pluridisciplinaires : ceci est apparu a la suitentdére enquéte et de notre expérience d’'une
année de suivi des personnes agées a Mohammad Shahr

5- Coordination socio-sanitaire : la possibilité déeeoordination a aussi été mise en évidence
au cours de notre expérience.

Le projet de mise en place d'un systéme de soidsndicile pour personnes agées en lIran est
propose, compte tenu des arguments favorablessdliffieultés énoncées ci-dessus. Il sera présenté
en deux paragraphes distincts suivant que ces soinsernent des personnes agées habitant les
villages ou habitant en ville.

Cette distinction, au dela des arguments et ddeuwlifs, se justifie par I'organisation socio-
sanitaire en Iran, qui a été déja exposée.

2. Proposition d’un systéeme de soins adapté a I'lra

2.1. Intégration du soin gériatrique en zones ruras

- Bas de l'intervention: Maison de santé rurale considérée comme le eah@ivaluation
gériatrique
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La maison de santé rurale pourrait étre le siege SAD (Soins a Domicile) dans le village.
L’existence du Behvarz, aidé d’'une Infirmiére, ppatmettre son fonctionnement comme une équipe
mobile d’évaluation gériatrique a domicile. Les Batzes peuvent étre formés pour faire une
évaluation rapide des personnes agées a domaeite; des échelles traduites et adaptées a leur
niveau socio-éducatif. Par exemple, I'évaluatiodadmémoire chez les personnes agées villageoises
suppose l'utilisation d’'un questionnaire adaptétaux élevé d’analphabétisme. Sachant que les
Behvarzes connaissent la vie et 'environnemerthdgue famille, il leur est facile de faire le @dv
d’'assistance sociale et d’évaluer la situationas@conomique de la famille et de la personne agée.

Figure 65 : L'Image d’une maison de santé rurale etran avec le personnel et leurs outil,Zigge
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- Personnel:

Les deux Behvarzes (1 femme et 1 homme, normalementouple) avec le soutien de
I’équipe mobile gériatrique (Médecin et I'infirm&yr

L’avantage de fonctionnement de cette équipe adagel est I'existence du Behvarz, qui
connait tres bien les habitants du village, chdguoglle, ses membres, leur nom, prénom, I'adresse,
les habitudes de vie, la situation économique, heg¢tier, leur éducation, etc., enfin I'état de éaafe
chague membre, par exemple, si la famille a unnérifandicapé, la mére a une hypertension et le
diabéte, s’il y a une femme enceinte au sein dartalle, I'état de vaccination des enfants, etcs Ce
informations sont trés utiles pour le médecin égliipe gériatrique qui vont intervenir a domicile,
pour constater si le grand pere devient dépendamgque Behvarz couvre 1500 résidents de son
village.

- Fonctionnement:

On met a la disposition du Behvarz le protocolevaléation gériatrique standardisée a son
niveau, rédigé par les experts d'office du bureauSénté des personnes agées au Ministere. Le
Behvarz repére les gens agés fragiles et vientidisavec I'équipe mobile gériatrique, qui passe un
ou deux fois dans la semaine au centre de sanfaduwle soins individualisés pour chague personne
agee fragile.

Aprés avoir évalué les besoins médico-sociaux deguwh personne agée a son domicile, pour
les personnes agées indépendantes, le plan dese@inplutdét éducatif et préventif, consistant en
I'éducation de la personne et de sa famille, afie ta personne puisse rester le plus longtemps
possible a son domicile.

S’il y a des personnes agées modérément ou séevdreidgendantes qui n'ont jamais vu le
médecin, les Behvarzes vont signaler le cas aear@généraliste de la maison de santé, qui pourra
programmer une consultation a domicile.

Ainsi, le Médecin, I'Infirmiére et le Behvarz vortéfinir ensemble un plan de soins
personnalisés pour les patients et leur expliquesi gu’a leurs familles ce qu’ils doivent faireeC
mode de fonctionnement peut couvrir les besoins3@# des personnes agées dépendantes de
Mohammad Shahr, car, pour 1400 personnes dépesddatelus de 60 ans, un tiers (soit 470
personnes) habitent dans les villages de cete vill

102/184



Perspective et réflexions sur un systeme de prisstharge de la dépendance liée au vieillissement,
adaptées a I'lran

Signalement Santé
Behvarz T Maison de Santé Rural —  Niveaul

I l

Soin a domicle = =——> Personne agé Fragile

I l

Equipe Mobile gériatrique Maison de Santé Urbain — Niveaul ll
MG+ Infirmiére :> l
Equipe spécialisée Hopital Niveau Il
Assistant Sociale —~. Behzisti + EHPAD Médico-Social

Figure 66 : Signalement de la dépendance chez unet&dgé au milieu rural (schéma

2.2. Intégration du soin gériatrique en milieu urban

Base de l'intervention :

La maison de santé urbaine considérée comme leeadBt/aluation gériatrique en ville.
Le siége de l'organisation des soins a domicilét pére situé dans la maison de santé urbainel car
y a toujours une équipe médicale sur place powndye aux demandes des habitants 24H/24.

Personnel:

L’équipe médicale et paramédicale de chaque celgreanté pourra fonctionner comme une
équipe d’évaluation gériatrique qui s’occupe dedlé@ation au centre ou a domicile.

Elle se compose d’'un médecin généraliste de fomgiicblique payé par I'Etat 24h /24h, une
infirmiére 24h /24h, et une petite pharmacie, untidee, une secrétaire meédicale et des équipements
meédicaux dans la journée. Il y a toujours une aariméd avec un conducteur a disposition de chaque
centre de santé urbain.

Parmi les inconvénients du travail, les équipessdias gériatriques a domicile en ville se
heurtent a la distance.

L’équipe médicale du centre de santé a égalemesnirbe’'une assistante sociale qui connaisse
la situation socio-économique et I'environnementifeal de chaque personne agée fragile.
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Ce sera envisageable avec l'existence d'un réseawsaihs a domicile privé avec des
professionnels libéraux en ville. Car il n y pasid les professions nécessaires dans le secteur
publique. Ces réseaux privés seront intéressantsl@® personnes agées dépendantes qui habitent en
ville, et dont les familles sont capables de padgsrsoins privés, sans la nécessité d’interverdion
systeme public.

Fonctionnement:

A Mohammad Shahr, nous avons 930 personnes agpesdi#ntes a évaluer et a prendre en
charge. Comme nous I'avons déja précisé, en lallepordination médico-sociale entre Behzisteet |
représentant sanitaire de chaque ville est le gmimbordial d’'un bon fonctionnement de soins a
domicile.

Chaque Centre de santé urbain couvre 12000 habithnt un représentant de Behzisti dans
chaque ville, ayant a sa disposition, l'assistasteiale et des rééducateurs (kinésithérapeute,
ergothérapeute, orthophoniste, psychologue, pristeésaudiométriste et optométriste).

L’expérience des équipes mobiles dans le systérhei@eexiste déja en Iran pour les malades
psychiatriques chroniques et pour les handicapésefe La direction de cette administration connait
déja le fonctionnement de soins a domicile. Il fdéfinir la population cible de notre objectif efss
enjeux dans la société. Pour la ville de Karajparg’hui, la direction de Behzisti et le représanide
systéme de Santé du Karaj sont tout a fait d’aceest nos objectifs et nos démarches, et ils nous
soutiennent financierement et administrativement.
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Différents intervenants
Famille
Ville-Hopital
Coordination

?7

Centre
d’évaluation
L. . S ——
geériatrique
communautaire
Behzisti
Assistant Sociale Soins a domicile privés
Aide sociale Médecin Généraliste +
Infirmier + Aide soignant
+ Rééducateur
ONGs Hoépital de jour
Maison de retraites Maison de santé Hopital publique
Privées Publiques communautaire Mairie du Court séjour,
Médecin quartier Soins de Suite et
Infirmier Portage du Rééducation
Behvarz repas Soins de Longue
Laboratoire Durée
Para-clinique

Figure 67 : Case management méthode, modele propog&n systeme de prise en charge

médico-sociale a domicile :Une personne agée en relation avec son gestionmkdrecas,
I'interlocuteur unique du systeme meédico-social

Pour illustrer ce projet, nous prendrons I'exengdeMohammad Shahr que nous connaissons
pour y avoir fait une enquéte et aussi parce qtte tmcalité contient les deux composantes, ville e
village, du systeme de soins.
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Le « Case management méthode » que nous avonsspradaos la figure 67 peut étre présenté
comme un modéle de prise en charge en urbain agaptél’lran. Dans notre expérience a Karaj,
I'assistante sociale ou l'infirmiére était une casanager. Une fois le dossier médico-social de la
personne a été bien rempli par la case managemrojet de soin sera définit par I'équipe
pluridisciplinaire au Centre d’Evaluation Géronmilgue. Et ensuit apres la coordination nécessaire
avec les organisations sanitaires et socialesdptzapersonne recevait les interventions nécessair
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Conclusion

L’'accélération de la transition démographique soe wourte période, pour les pays en
développement comme ['lran, doit étre alarmanter peurs responsables politiques, car aucune
planification stratégique des impacts socio-éconols correspondants n'a été élaborée. Les baby-
boomers de 1980-1990 en Iran arriveront a I'age- dke 60 ans et plus vers 2050. Les Iraniens et
leurs autorités politiques et sociales disposenin dintervalle de temps de 40 ans (Windows
oppurtunity = fenétre démographique «d’opportunjtgour se préparer a satisfaire les besoins de
cette population agée. Bien que le vieillissemest gersonnes soit important, le besoin de soins pou
une partie d’entre eux le sera encore plus, enmai&ine limitation dans leur autonomie quotidienne
La prévalence de l'incapacité va croitre rapideragat I'age.

L'espérance de vie est d'emvif®,6 années pour les femmes et 71 ans pour lembs
en Iran en 2009. Mais, en 2050, les hommes iranpensront avoir une espérance de vie allant
jusqu’a 78,4 ans et les femmes iraniennes a 8&4Adars, il leur restera plusieurs années a véme
situation de dépendance.

Nous supposons que les aidants familiaux dameriaseront déja vieux avant d’étre une aide
a la personne ageée et ils auront également be&iohedlIl n'y aura pas assez d'enfants pour aider
leurs parents. Ainsi, le gouvernement iranien donsidérer I'éducation des aidants professionnels
afin de compenser le manque d’aidants informelserant des familles proches pour répondre aux
besoins des personnes agees.

Nous avons précisé qu’une partie minoritaire desqrames agées dépendantes (0.2%) sont
actuellement placées dans les EHPAD privés et quiddi et les autres (environ 1 000 000) vivent au
sein de leur famille.

La prise en charge sociale de la dépendance esfglarable pour les personnes agées que la
prise en charge sanitaire.

Au-dela des efforts nécessaires pour la prise argelsociale qui va peser en premier lieu sur
la famille, la prise en charge représente un chgéleCertes les personnes agées dans les villages
(29% de la population) peuvent bénéficier des agad du systeme de soins public : PHC ( Primary
Health Care ou les soins de santé primairenaison de santé et systeme d’orientation. Mais la
transition épidémiologique qui est en cours en,Iran modifier le motif de recours aux soins. En
effet, la prise en charge sanitaire va concerneramtage de pathologies chroniques, non
transmissibles et dégénératives, qu’auparavant. n@xgré l'augmentation des prévalences des
pathologies chroniques et dégénératives, le systamigaire en Iran est encore basé sur la prise en
charge des soins aigus dans les hépitaux et lagudis, dans le cadre de la médecine communautaire.
La prise en charge des maladies chroniques n’estpeore trés développée dans le systeme de soins,
ni en pratique, ni dans le cadre pédagogique oledseignement. La prise en charge sanitaire des
personnes agées dépendantes met en évidence desorroballenges pour le systeme de santé en
Iran, a différents niveaux, et notamment dans Eegreement, la recherche et la pratique.

Nous espérons que les résultats de ce travail lstimnla réflexion politique sur la question de
la dépendance liée au vieilissement en Iran afue des autorités ,grace a l'anticipation de
I'accroissement des besoins ,puissent élaboreispbsker des réponses adaptées pour venir en aide
aux patients et a leurs familles.
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Questionnaire médico-social
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Le guestionnaire médico-social de 'admission : vet sociodémographique et volet

meédical

Volet | : Questions sociodémographiques

1. Date d’admission
2. Date de naissance
3. Sexe

4. Occupant du Foyer

5. Qualité de logement

6. A quel étage

7. Qualité d’occupant

8. Surface d’habitation :
9. Nombre de chambres :

10. Hygiéne personnelle

2007 2008

Masculin Féminin

Conjoint
Enfant
Conjoint + enfant
Seul
Parents
Autre famille
Aide a domicile

Convenable
Modérément convenable
Pas convenable

Propriétaire
Locataire
Occupant a titre gracieux
Autre © ...

onBe
Moyenne
Mauvaise

11. Hygiéne générale de I'environnement Bonne

12. Niveau d’éducation

Moyenne
Mauvaise

Analphabéts
Coranique
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13. Nationalité

14. Etat matrimonial

15. Langue de communication

16. Nombre d’enfants

17. Couverture sociale

18. Satisfaction économique

19. Salaire Mensuel

Lire et écrire
Ecole primaire
College

Lycée

Bac

Université

akr
Afghanistan
Iran
Autre . ...l

Célibeta
Marié (e)
Divorceé (e)
Veuf (ve)

Persan
Turc
Kurde
Arabe
Afghan
Baluch

SS
Armée
Fonctionnaire
Banque
Comité EMDAD
Mairie
Sans
Autre . ...................

Satisfait
Moyennement satisfait
Pas satisfait

< 50 000 Toman

de 50 000 a 100 000 Toman
de 100 000 a 150 000 Toman
de 150 000 a 200 000 Toman
> 200 000 Toman

Sans salaire
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20. Aides publiques Balizi
Comité Emdad
Charité
Behzisti + Emdad
Sans

21. Profession actuelle mAe au foyer
Ouvrier
Fonctionnaire
Commercant
Agriculteur
Retraité
Sans avec ressources
Sans et sans ressources

22. Ancienne profession Femméoger
Ouvrier
Fonctionnaire
Commercgant
Agriculteur
Retraité
Sans profession avec ressources
Sans et sans ressources

23. Frais médicaux dans cette évaluation gériagriqu Oui Non
24. Réduction des frais médicaux Oui
Non

25. Somme versée

Volet Il : Questions médicales

1. Code d’'admission

2. Numéros de dossier L

3. Nom et prénom

4. Lieu d’évaluation Centre Domicile

5. Appréciation générale Capable de faire ses transferts Gaafeat
6. Echelle ADL 100 pts

de 61 a 99 pts
de 21 &4 60 pts
<20 pts
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7. Echelle IADL 100 pts
de 61 a 99 pts
de 21 4 60 pts
<20 pts

8. Echelle MMSE de 27 a 30 pts
de 21 & 26 pts
de 11 &4 20 pts
de 0410 pts

9. Echelle GDS 0-5 pts
6-10 pts
> =11 pts

10. Echelle MNA > 23 pts
<=23pts

11. Echelle Tinetti 28 pts
24-27 pts
20-23 pts
<20 pts

12. Motif principal de demande d’admission : Lides pathologies fournie (Diseases & Conditions
A-Z Index du CDC Center, 2010 ; joint en annexes)

13. Pathologie organique :
14. Pathologie psychiatrique :

Pas de pathologie

Besoin d’intervention Oui Non

Incontinence urinaire Oui Non

Incontinence fécale Oui Non

Vision OK Ok avec luteebu intervention  incapacité visuelle
Audition OK Ok avec protheaelitive incapacité auditive
Médicaments Sans - de 3 pa#dents  + de 3 médicaments différents
Nombre de Co-morbidités : Monopathologique Polypathologique
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Echelles d’évaluation gériatrique standardisées
(EGS)
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EGS

A : avec leurs valeurs






Annexe 3

MMSE Définition Score
27-30 Normal 1
21-26 MCI 2
11-20 Démence modéré 3
0-10 Démence sévere 4

Ref: Mini-Mental state, a practical method for grapthe cognitive state of patients for the cliarti

Folstein SE, Mc Hugh PR, J psychiatry Ress .1925189-198

ADL, IADL: Activity of daily living & Instrumental

activities of daily living

ADL IADL Definition Score
100 100 Independant 1
61-99 61-99 D. moderé 2
21-60 21-60 D.Severe 3
=< 20 =< 20 Complete dependant 4

Ref: Functional evaluation: The Barthel Index, Maéy Fl,Barthel D; Maryland State Medical

Journal 1965 ;14: 56-61

GDS: Geriatric Depression Scale

GDS Definition Score
0-4 Normal 1

5-8 Mild Depression 2
9-11 Moderate depression 3
12-15 Severe Depression 4

Ref: Development and validation of a geriatric @sgion screening scale: a preliminary report
.Yasavage JA,Brink TL, Rose TL & al, Journal of Etmgtric Research 17: 37-49,1983
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Tinetti

Tinetti Définition Score
28 Normal 1
24-27 Low Risk 2
20-23 High Risk 3
<20 Very high Risk 4

Ref : Fall Risk Index for elderly patients basednaimber of chronic disabilities, Tinetti ME,
Williams TF, Mayewski R ; Am J Med 1986 : 80 : 4294
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EGS

B : Les échelles
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1.  Mini Mental State Examination ( |\/||\/|SE)
(Version francaise consensuelle du GRECO)

Orientation /10

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les
unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans I'ordre

suivant :

1. En quelle année sommes-nous ? Q
2. En quelle saison ? Q
3. En quel mois ? d

4. Quel jour du mois ? d

5. Quel jour de la semaine ? Q

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit ou nous trouvons.

6. Quel est le nom de I’hopital ol nous sommes ? Q

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? Q

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? Q

9. Dans quelle province ou région est situé ce département ? d

10. A quel étage sommes-nous ? (|
Apprentissage /3

Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les
retenir car je vous les redemanderai tout a I’heure.

11. Cigare Citron Fauteuil d
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12. Fleur ou Clé ou Tulipe Q

13. Porte Ballon Canard a

Répéter les 3 mots.

Attention et calcul /5

Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

14. 93 a
15. 86 a
16. 79 Q
17. 72 a
18. 65 a

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :

Voulez-vous épeler le mot MONDE a I'envers ?

Rappel /3

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a

I'heure ?

11. Cigare Citron Fauteuil Q

12. Fleur ou Clé ou Tulipe (|

13. Porte Ballon Canard a
Langage /8

Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet ? Q
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Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet ? Q

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »d

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant :

« Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :

25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, Q
26. Pliez-la en deux, a
27. Et jetez-la par terre. Q

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractere :

« FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :

28. « Faites ce qui est écrit ». Q

Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :

29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiéere. »

a

Praxies constructives / 1

Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :

30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » Q
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Mini Mental State Examination (M MSE)
(Version Persane consensuelle du GRECC
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2.

Indice de KATZ ADL (version francaise)

ACTIVITES

Points (1 ou 0)

INDEPENDANT

(1 POINT)

SANS: surveillance, direction AVEC:

ou aide personnelle

DEPENDANT

(0 POINTS)

surveillance,
direction, aide personnelle ¢
soin total

u

BAIN (1 POINT) aucune aide ou(0 POINTS) aide pour plus
. seulement pour une partie gd’'une partie du corps, ou
Points: corps (dos, extrémitgtoilette impossible
handicapée).
HABILLAGE (1 POINT) prendre ses(0 POINTS) ne pas s’habiller
_ vétements dans une penderie|@oi-méme totalement qu
Points: un tiroir, mettre ses vétementspartiellement.
y compris ceux extérieurs,
utiliser ceinture, boutons. Aide
uniguement pour nouer Ses
lacets
TOILETTES (1 POINT) aller aux toilettes,(0 POINTS) nécessiter une
_ s'asseoir et se relever, enleyaide ou ne pas quitter le lit.
Points: puis remettre ses vétements,
s'essuyer, pouvoir utiliser sof-
méme un bassin avec ou sans
aide technique.
TRANSFERTS (1 POINT) entrer ou sortir sell(0 POINTS) nécessiter une
_ d'un lit, s’asseoir et se leveraide ou ne pas quitter le lit.
Points: seul d'une chaise avec ou sans
aide technique.
CONTINENCE (1 POINT) contréle complet dg0 POINTS) incontinence
. urines et des selles. urinaire ou fécale partielle qu
Points: totale ou nécessité de
sondage ou surveillange
permanente.

ALIMENTATION

Points:

(1 POINT) besoin daucun
aide sauf pour couper la vian
ou beurrer du pain.

e(0 POINTS) besoin d’aid
deomplete ou alimentatio
artificielle.

D

=)

Indice de KATZ ADL:
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Indice de KATZ ADL (version persane)

3.

Instrumental activities of daily living (IADL)

Cette échelle doit étre remplie par un membre du personnel médico-social en utilisant un ou plusieurs
des sources d’information suivantes : le malade, sa famille, ses amis.

Donner la réponse « ne s’applique pas » lorsque le patient n’a eu que rarement ou jamais I’occasion
d’effectuer I'activité dont il s’agit .lorsque vous n’avez pas d’informations ou des informations peu s(res,
notez « ne peut pas étre coté ».

A — Utiliser le téléphone

1. Se sert du téléphone de sa propre initiative. Recherche des numéros et les compose, etc.
2. Compose seulement quelques numéros de téléphone bien connus.

3. Peut répondre au téléphone, mais ne peut pas appeler.

4. Ne se sert pas du tout du téléphone.

* ne peut pas étre coté, n’a pas |'occasion de se servir du téléphone.

B — Faire des courses

1. peut faire les courses nécessaires de fagon autonome.
2. N’est indépendant que pour certaines courses.

3. A besoin d’étre accompagné pour faire ses courses.

4. Est complétement incapable de faire des courses.

* ne peut étre coté, ne s’applique pas.

C — Préparer des repas
1. Peut a la fois organiser, préparer et servir des repas de fagon autonome.
2. Peut préparer des repas appropriés si les ingrédients lui sont fournis.

3. Peut réchauffer et servir des repas précuits ou préparer des repas, mais ne peut suivre le régime qui
lui convient.

4. A besoin qu’on lui prépare et qu’on lui serve ses repas.

* ne peut étre coté, ne s’applique pas.
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D — Faire le ménage

1. Fait le ménage seul ou avec une assistance occasionnelle (par exemple pour les gros travaux
ménagers).

2. Exécute les taches quotidiennes légeres, comme faire la vaisselle, faire son lit.
3. A besoin d’aide pour tous les travaux d’entretien de la maison.
4. Ne participe a aucune tache ménagere.

* ne peut étre coté, ne s’applique pas.

E — Faire la lessive

1. Fait sa propre lessive.

2. Peut faire le petit linge, mais a besoin d’aide pour le linge plus important tel que draps et serviettes.
3. Nettoie et rince le petit linge.

4. La lessive doit étre faite par des tiers.

* ne peut étre coté, ne s’applique pas.

F — Utiliser les transports

1. Voyage tout seul en utilisant les transports en public, le taxi ou bien en conduisant sa propre voiture.
2. Utilise les transports en public a condition d’étre accompagné.

3. Ses déplacements sont limités au taxi, a la voiture, avec |'assistance d’un tiers.

4. Ne se déplace pas du tout a I'extérieur.

* ne peut étre coté, ne s’applique pas, n’a pas I'occasion de voyager.

G — Prendre des médicaments
1. Prend ses médicaments tout seul a I’heure voulue et a la dose prescrite.
2. Est capable de prendre tout seul ses médicaments, mais a des oublis occasionnels.

3. Est capable de prendre tout seul ses médicaments s’ils sont préparés a I'avance.
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4. Est incapable de prendre ses médicaments.
* ne peut étre coté, ne s’applique pas, aucun médicament prescrit ou autorisé,

n’a aucune responsabilité concernant son traitement.

H — Gérer ses finances
1. Gere ses finances de maniere indépendante, percgoit et contréle ses revenus.

2. Geére ses finances de maniére indépendante, mais oubli parfois de payer son loyer ou une facture, ou
met son compte bancaire a découvert.

3. Parvient a effectuer des achats journaliers, mais a besoin d’aide pour s’occuper des son compte en
banque ou pour des achats importants. Ne peut rédiger des cheques ou suivre en détail I'état de ses
dépenses.

4. Est incapable de s’occuper d’argent.

* ne peut étre coté, ne s’applique pas, n’a pas I'occasion de manier.

| — Bricoler et entretenir la maison
1. Peut réaliser tout seul la plupart des travaux et bricolage.
2. A besoin d’une aide ou de directives pour réaliser quelques réparations domestiques.

3. Peut uniquement réaliser des travaux de bricolage élémentaires ou des travaux tels que suspendre un
cadre ou tondre la pelouse.

4. Est incapable de bricoler ou d’entretenir sa maison.

* ne peut étre coté, ne s’applique pas, n’a pas I'occasion de bricoler.
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Version persane
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4.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Nome : Prénom : Sexe : Date :

Age : Poids (kg) : Taille (cm) : Hauteur du Genou (cm) :

Indices Anthropométriques
1- Indice de masse corporelle (IMC = poids/(taille)2 en kg/m2)
0=IMC< 19
1=19<IMC< 21
2=21<IMC<23
3=IMC>23

2- Circonférence brachiale (CB en cm)
0,0=CB<21
0,5=21<CB<22
1=CB>22

3- Circonférence du mollet (CM en cm)

0=CM<31 1=CM>31

4-Perte récente de poids (< 3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg

3 = pas de perte de poids

Evaluation Globale

5-Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?

0 =Non 1=0ui

6- Prend plus de 3 médicaments ?

0 = Oui 1=Non

7- Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois ?

0 = Oui 1=Non
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8-Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur

2 = sort du domicile

9-Problemes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévere
1 = démence ou dépression modérée

2 = pas de probleme psychologique

10-Escarres ou plaies cutanées ?

0 = Oui 2 =Non

Indices Diététiques

11- Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ? (petit déjeuner, déjeuner, diner > a deux
plats)

0 =1repas 1=2repas 2 =3 repas

12-Consomme-t-il ?
- Une fois par jour au moins des produits laitiers ?

Woui Unon

- Une ou deux fois par semaine des ceufs ou des légumineuses ?

Woui Unon

- Chaque jour de la viande, du poisson ou de la volaille ?

Woui UNon

O=siOouloui -0,5=si2o0ui -1=si3oui

13- Consomme-t-i1 deux fois par jour au moins des fruits ou des légumes ?

0=Non 1 = Oui
14- Présente-t-il une perte d'appétit ? A-t-il mangé moins ces derniers mois par manque d'appétit,
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition ?

0 = anorexie sévere
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1 = anorexie modérée
2 = pas d'anorexie
15- Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus, café, thé, lait, vin, biere...)
0,0 = moins de 3 verres
0,5=de 3 a5verres
1= plus de 5 verres
16- Maniere de se nourrir
0 = nécessite une assistance
1 = se nourrit seul avec difficulté

2 = se nourrit seul sans difficulté
Evaluation Subjective

17- Le patient se considere-t-il bien nourri ? (Problémes nutritionnels)
0 = malnutrition sévere
1 = ne sait pas ou malnutrition modérée

2 = pas de probleme de nutrition

18- Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des personnes de son age ?
0,0 = moins bonne
0,5 = ne sait pas
1 = aussi bonne

2 = meilleure

TOTAL (maxi 30 points)
> 24 : état nutritionnel satisfaisant.
17 - 23,5 : risque de malnutrition.

< 17 : mauvais état nutritionnel.
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5.  Mini-GDS (GDS : Geriatric Depression Scale)

La version breve de la Geriatric Depression Scale est un outil de dépistage d’une dépression. Elle ne
permet pas de porter un diagnostic de dépression.

Poser les questions au patient en lui précisantppe répondre, il doit se resituer dans le temps
qui précéde, au mieux une semaine, et non padaarespasseée ni dans l'instant présent.

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ?
Oui=1 Non=0

2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?
Oui=1 Non =0

3. Etes-vous heureux (se) (bien) la plupart du temps ?
Oui=0 Non=1

4. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ?
Oui=1 Non =0

Cotation

Si score totaégal ou supérieur a 1trés forte probabilité de dépression
Si scoreotal = 0, trés forte probabilité d'absence de dépression.
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Mini-GDS (GDS : Geriatric Depression Scale)
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Annexe 3

Le Test de Tinetti (version francaise)

Le test ou score de Tinetti est un moyen simple, reproductible, d’évaluer le risque de chute chez le sujet agé.
La durée de passation est d’environ 5 minutes.

Le test est réalisé en plusieurs étapes, détaillées dans le tableau ci-apres.

L'interprétation est expliquée apres le tableau.

Le patient est assis sur une chaise sans accoudoirs
1. Equilibre assis sur la chaise [

0 = se penche sur le cété, glisse de la chaise
1 = sdr, stable

On demande au patient de se lever, si possible sans  s’appuyer sur les accoudoirs
1. Se lever [

0 = impossible sans aide

1 = possible, mais nécessite I'aide des bras

2 = possible sans les bras

2. Tentative de se lever

0 = impossible sans aide [J

1 = possible, mais plusieurs essais
2 = possible lors du premier essai

3. Equilibre immédiat debout (5 premiéres secondes)
0 = instable (chancelant, oscillant) [

1 = sdr, mais nécessite une aide technique debout

2 = s(rr sans aide technique

Test de provocation de I'équilibre en position debo ut:

4. Equilibre lors de la tentative debout pieds joints []

0 = instable

1 = stable, mais avec pieds largement écartés (plus de 10 cm) ou nécessite une aide technique
2 = pieds joints, stable

6. Poussées (sujets pieds joints, I'examinateur le pousse légérement sur le sternum a 3 reprises) [
0 = commence a tomber

1 = chancelant, s’aggrippe, et se stabilise

2 = stable

7. Yeux fermés
0 = instable []
1 = stable

Le patient doit se retourner de 360°
8. Pivotement de 360° []

0 = pas discontinus
1 = pas continus

9. Pivotement de 360°
0 = instable (chancelant, s’aggrippe) [
1 = stable

Le patient doit marcher au moins 3 metres en avant, faire demi-tour et revenir a pas rapides vers la
chaise. Il doit utiliser son aide technique habitue lle (canne ou déambulateur)

10. Initiation de la marche (immédiatement apreés le signal du départ [

0 = hésitations ou plusieurs essais pour partir

1 = aucune hésitation
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11. Longueur du pas : le pied droit balance
0 = ne dépasse pas le pied gauche en appui [
1 = dépasse le pied gauche en appui

12. Hauteur du pas : le pied droit balance
0 = le pied droit ne décolle pas complétement du sol []
1 = le pied droit décolle complétement du sol

13. Longueur du pas : le pied gauche balance
0 = ne dépasse pas le pied droit en appui [
1 = dépasse le pied droit en appui

14. Hauteur du pas : le pied gauche balance
0 = le pied gauche ne décolle pas complétement du sol [
1 = le pied gauche décolle complétement du sol

15. Symétrie de la marche
0 = la longueur des pas droit et gauche semble inégale []
1 = la longueur des pas droit et gauche semble identique

16. Continuité des pas
0 = arrét ou discontinuité de la marche [
1 = les pas paraissent continus

Ecartement du chemin (observé sur une distance de 3 m)
0 = déviation nette d’une ligne imaginaire [

1 = |égére déviation, ou utilisation d’une aide technique

2 = pas de déviation sans aide technique

Stabilité du tronc
0 = balancement net ou utilisation d’une aide technique [

1 = pas de balancement, mais penché ou balancement des bras
2 = pas de balancement, pas de nécessité d’appui sur un objet

Largeur des pas
0 = polygone de marche élargi []
1 = les pieds se touchent presque lors de la marche

Le patient doit s'asseoir sur la chaise :

17. S’asseoir

0 = non sécuritaire, juge mal les distances, se laisse tomber sur la chaise [
1 = utilise les bras ou n’a pas un mouvement régulier

2 = sécuritaire, mouvement régulier

SCORE MAXIMUM = 28 points

Interprétation

Total inférieur a 20 points : risque de chute trés élevé

Total entre 20-23 points : risque de chute élevé

Total entre 24-27 points : risque de chute peu élevé, chercher une cause comme une inégalité de longueur des
membres

Total a 28 points : normal
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Test de Tinetti (version anglaise)

o ——

16, Walking Stance

No sway, no flexion, no use of arms, and 1o use of
__ | walking ald

tleels aparl
1 loels almost louching while walking

|

nn

I

- o L YA
Tinetti
Task Dascilption of Balance Possibie | Score
1. Siling Balance Laans or slides in chalr =0
Sleady, safe =1 S
2. Aulses Unable withoul help =0
Able, uses arms to help =1
Able without using arms =2
3. Attempts lo arise Unable without help =0
Able, requlres > 1 attarapt =%
3 Able 1o iise, 1 altiempl =2
4. immediale standing ' Unsteady (swaggers, movas feet, trunk sway) | = 0
balance Sleady bul uses walker or uther supporl =1
_Steady without walker or other support =2 )
Unsteady =0
Steady but wide slance (medial heels > 4 =1
inchas apait) and uses cane or othar support
R Narrow slance without support =2
6. Mudged (subjecl at Begins (o fall =0 o
wiax position with feel Staggers, grabs, calches self =1
as cluse logether as Sloady =2
possible, examiner
pushes lightly on
subject’s sternum with
_palmof hand 3 times.
7. Eyes closed (al Unsleady =0 |\ T
reaximum position #6) | Sieady =1
8. Tuming 360 degrees Discontinucus steps =0 I
Conlinuous steps =1
Unsteady {grabs, swaggers) - =0
— Steady . =1 o e
9. Silling Down Unsafe (misjudged dislancs, falls iito chair) =0
Uses arms or nol a stiicoth motion =1
Sale, smooth motien =2 o
- Balance
Sco re: +
_ Description of Galt Possible \ Scuu e
710, Iniliation of gait Any hesilancy or nuilliple attempts 1o starl =0
(immediately after wid | No hesitancy =1
o —107q0") - : ——
11, Step length and a. Right swing foot does not pass lefl stance =0 |
height foot with step l
] . Right foot passes left stance fool =1 H
«.  Right fool does not clear (loor culupletely =0 !
with step \
d. Right foot curnplelely clears floor =1
e.  Left swing foot does not pass right stance =0
fool with step
f. Leit fool passes right stance fool =1
g. Left foot does not clear floor completely with | =0
step
o h. Leﬂ foot completely clears floor =1 K -
12. Slep Symmely ngm and laft step length not equal (eslimate) =0
R | Right and lefi step appear equal il JRN Op—
13.  Step Continuity Stopping or discontinuily between sleps =0 '
. __._|Steps appear continuous FA o beosen
14, Path {eslimaled in Marked deviation =0
relation lo floor liles, Mild/moderale deviation or uses walking aid =1
12-inch diameler; Straight without walking aid- =2
observe excursion of
1 foot over about 10
} feel of he couise). o T . )
15 Trunk Maiked sway or uses walking aid =0
No sway but flexion of knees or back, or spreads =1
atmns out while walking

2

Gait Score;

Balance + Gait Score: \

il

150/184

AN



Annexe 4

Article CISIS 2009

151/184






Annexe 4

= FEPLACE THIS LINE WITH YOUFE PAPEFR IDENTIFICATION NUMBER (DOUBLE-CLICE HERE TO EDNT) < 1

FI-CGA Score of Old

People by Community

Based Information System

F. Teymoor, M. T. Mouwsavi, M. Shirazikhah B Abhsrilaleh B Biglarian A Franco and J. Demongeat

Mﬁ—Mpwdﬂhm:mm;msﬂm
establish 3 ommumity ba information system from
comprebensive geriatric assunlnt of community dwelling
elderly in a developing comntry, to predict an early identification
of frailty, and a risk stratification of fotore adverse ontcomes in
order to prevent and mterveme diseases and dizshilifies of farget
popalation in home care health service schednle.

Index;  Terms—Disability, Fralty, Comprebensive geriatric
lssssmut,ﬁuullnlﬁmt

I. INTRODUCTION

5 paper deals with the desipn of a cross sectional study
in districts of Karsj (INorth of Iran) whose participants are
195 older people Living in 3 conmounity already receiving
traditions] care services. The mam objective was to establish a
comermnity based mformation system from comprehensive
geniamic assessment of commmumity dwelling elderly in a
developing country, in order to predict an early identfication
of fratlty, and also to do 3 dsk stratificanon of fuure adverse
oufcomes in order fo prevent snd intervene diseases and
dizahilities of targe: population m 3 Home care health service
schedule Human lifespan and fecundioy present an  imter-
zge pyranud, which is concave (stable) for a population in
exponential growth, coovex for a3 stagnant populaton and
"ulbuto-shaped” (umstable) for a declining population (Figure
1). The demogrsphy in Iran showed in 2000 3 stsble age
pyramid which will become nnstable in 2050 (Figure 2).

Mamuscrpt received October 31, 2008, Thas wook was supporied in past by
tha région Rhane-Alpes Chussec HVH.

TIMC-IMAG, UME CMRS 351F

CHES 3325 Undvessicy J. Fourier, Faculty
France {cormsponding; auiker: 33-456-520108; £ 33-475-T68844; e-madl:
Tacques DemongeotGimag. &)
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Fig 1. Diffarsnt chapas of the age pyramid m France batwesn 1800 and 2000
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Fig. 2. Age pyramid in Tres in 2000 (top) and its peujecsion for 2050 {hotes)

In 2006, the pumber of persons in the world aged 60 years and
older was §50 millicn. In 2025, the mumber will be almost
doubled and 1.2 billion people will be 0 years and older. By
2050, this figure will have reached 2 billiom people. The
populstion of persons obder than 65 years has doubled in Iran
since 1987, According o the latest populstion stody, in 2005
in Iran 7.3% of the population were older than 60 years of aze
{5 million ). This population is esimated to increase untl 10
%% of the total population by 2020. These changes will lead to
an old-age dependency ratio which will mcrease the total
dependency ratio by the year 2020,
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Then the elderly population of Iran like in other developing
countries iz increasing rapidly. These demographic changes
are a direct result of the success of socio-economic
development that has led to declines in mortality rates of all
ages and reductions in fertility. However, an aged population
might be expected to suffer from the problems of dependency
and dizability leading to an increased burden of diseases.
Adequate disability and life expectancy data are essential for
planning health and social policy, but these data are currently
insufficient. In this regard making best use of the limited
resources available for health care end integration for elderly
people with established health services, particularly the
existing primary health care systems will be a great success.
The elderly care could solve the crucial and complex process
of the population ageing, but health professionals will need to
be creative and capable of working in challenging situations.

The Primary Health Care (PHC) orientation and network need
to be evaluated in the context of the health transition and of
the increase of non-communicable disease burden facing a
country. In this regard, community based Home care services
have been developed all over the world in response to the
growing elderly population and their multiple needs in health
care [1]. In general, a multi-dimensional comprehensive
geriatric assessment to evaluate the older patients is used,
which includes functional, cognitive and mood scales as well
as a social and environment assessment. Studies conducted in
geriatric  units seem to agree that multi-dimensional
assessments prevent deterioration in functional status, and so
preserve autonomy, and secondly lead to a reduction of
admissions in general hospitals or long-term care services. In
Iran, there is not any special care for elderly in the national
health system. There iz special attention to children and
mothers as vulnerable groups but no intention to the old
people. As the heart of geriatric medicine is CGA, the goal, in
a secondary analysis of data from a Mobile Geriatric
Agsessment Team (MGAT) trial [2] was to construct a Frailty
Index, investigate its construct validity, assay its predictive
efficacy, test its reliability, and consider its sensibility. These
objectives allowed the matter of whether the frailty status of
older adults can be summarized in a way that iz sensible and
practical for geriatricians to apply.

We chosen the methodology as follows: a standard
Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) form was
defined accounting for impairment, disability, and
comorbidity burden, scored and summed through a frailty
index (FI-CGA). The FI-CGA was stratified to describe three
levels of frailty by two different multidisciplinary teams.

The results of the study showed three levels of frailty: mild
(FI-CGA 0-7), moderate (FI-CGA 7-13), and severe (FI-
CGA=13). Demographic and social traits were similar across
eroups. Comparing patient characteristics, we concluded that 6
patients (10.2%) were classified as mildly frail, 48 (81.3%) as
moderately frail, and 5 (8.5%) as severely frail, establishing
that he FI-CGA is a valid, reliable, and sensible clinical
measure of frailty permitting risk stratification of future
adverse outcomes.

The construct of the frailty index appears to have a firm
biological basis [1] and frailty is easily recognized clinically.
The Frailty Index is in general based on the accumulation of a
variety of functional deficits such as comorbid illness, poor
health attitudes, signs of disease, and self-reported digzabilities
[3.4,5]. In this pilot study we implanted CGA for evaluation of
functional status, mental and cognitive status, affection and
mood, medications, extent of social supports of community-
dwelling elderly in districts of Karaj city. The presently
choszen FI-CGA score has been constructed and validated by
D. M. Jones et @l. [6]. The merit of this approach is that it can
be done readily from data that a geriatrician would need to
gather to decide on interventions. As such, it requires no
special instrumentation, beyond the clinical skills needed in
general to do a CGA [2].

II. MATERIAL AND METHCODS

This study has been done in Kahrizak Charity Foundation
Clinic which has been established since 2007 in order to
provide Home care and day care services for elderly
population dwelling around the clinic in Karaj city. Our study
ig based on 195 persons who were admitted in the Clinic for
geriatric assessment and related service provision. Becauze of
the absence of reliable statistical data about elderly in Iran (as
well as in developing countries where ageing is not a priority
for policy making), we observed necessary information about
elderly who are living in the community of Karaj in 2007
(Council of Karaj and Social Welfare Organization). The
intervention and management organized by two
multidisciplinary teams consist in each of general physicians,
nurses, physiotherapists, ergotherapists, social workers,
psychologists and 1 geriatrician for two teams. Each of the
raters completed the CGA form separately and each rater was
blind to the other ratings.

Duration of our study was 14 months from April 2007 to June
2008. We could evaluate 195 old people who lived in 12
districts of Karaj at their home (in Mohammad Shahr,
Mehrshahr,...). All of these persons signed their consent for
this pilot study. We explained the objectives of the study that
i to distinguish of frail elderly who needs home care.

CGA consists of different scores inquiries: MMSE for
evaluation of cognition, MNA for nutrition, GDS for
depression, ADL and TADL for autonomy and Tinetti for
balan ce evaluation. Before CGA, a physical examination and a
medical history (anamnesis) have been done. So some socio-
demographic information of subjects have been collected by
social workers as age, education, economic satisfaction, salary
per month, familial situation on the 195 older patients
included initially in the study. From this total amount, 136
refused or withdrew before ending the assessment, leaving 59
patients with complete data for the evaluation.

Constructing the FI-CGA followed the method used in
population-based samples [4,5,6] and the baseline FI-CGA
was calculated as a count of the impairments identified at the
baseline CGA. The standardized CGA used to calculate the FI
comprised assessments in 10 standard domains: cognitive
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statug, mood and motivation, communication, mobility,
balance, bowel function, bladder function, IADL, nuirition,
and social resources. Problems in each domain were scored
after calculation of classical specific scores like MMSE for
cognition {see Table 2) with a 0 (no problem), an 1 (minor
problem), or a 2 (major problem). The evaluation of the
contribution of each domain was based on the mode of theze
three classes. The mean value plus or minus the standard
deviation of the global FI was equal to 7.2 = 3.0 {median 6.7,
range 1-19.2). Observing the frequency distribution of FI-
CGA  score suggested three intervals corresponding to
different degrees of frailty: mild (FI-GCA 0-7), moderate (FI-
CGA 7-13), severe (FI-CGA = 13).

ITI. RESULTS

Comparing patient characteristics, so 6 patients (10.2%) were
classified as mildly frail, 48 (81.3%) as moderately frail, and 5
(8.5%) as severely frail. Table 1 shows the percentage of each
catagory of elderly frailty according to the FI-CGA, Table 2
shows the characteristics of 59 patients by grade of frailty and
Table 3 indicates that patients having the same degree of
frailty are comparable in their social and demographic
characteristics (the example given concerns the mild frailty
class).

TABLEI
CLASSES OF FI-CGA

Frequency Number Percentage
Mild 6 10
Moderate 48 81
Severe 5 9
Total 59 100

TABLEII

CHARACTERISTICS OF 59 PATIENTS FROM KAHRIZAK CHARITY
FOUNDATION PROGRAM FOR ELDERLY
APRIL 2007- AUGUST 2008 IRAN-KARAT

Characteristics Number (Percentage)
AGE
<70 20 (33.9)
=70 39 (66.1)
SEX
Male 30 (50.8)
Female 29 (49.2)
EDUCATION YEARS
0-1 49 (83.1)
=2 10 (16.9)

LIVING STATUS
Alone
With spouse
With family
With relatives

CHILDREN
1
2-4
=4

SOCIAL SECURITY
Not
National Social Security Service
Welfare Org. Supportive Service
ECONOMIC SATISFACTION
yes
no
TOTAL HOUSEHOLD INCOME
Non
=50
50-100
100-150
150-200
=200
SUPPORTIVE ORGANISATION
Has
Has not

HYGIENE OF LIFE
+

ADL SCORE
Activities of daily living
Independent
Moderately Dependent
Severely Dependent
Completely Dependent
INSTRUMENTAL ADL SCORE
Moderately Dependent
Severe Dependent
Completely Dependent
GDS SCORE
Mood Evaluation
Normal
Moderate
severe
MNA SCORE
Nutritional Evaluation
=123
<23

TINETTI BALANCE EVALUATION

Normal

Low rigk fall
High risk
Very High risk

2(3.4)
22(37.3)
31(52.5)
4(6.8)

L(LT)
18 (30.5)
40 (67.8)

21(35.6)
27(45.8)
11 (18.6)

21(35.6)
39 (64.4)

5(8.5)
8 (13.6)
7(11.9)
3(5)
20(33.9)
16(27.1)

45(76.3)
14 (23.7)

25(43.3)
34(57.7)

18 (30.5)
22(37.3)
7(11.9)
12 (20.3)

15(254)
17(28.8)
27(45.8)

30(50.8)
17(28.8)
12 (20.4)

22 (37.3)
37(62.7)

7{11.9)
15 (25.4)
7{11.9)
30 (50.8)
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MMSE SCORE
Cognitive Evaluation

Children
Social security

Non significant
Non significant

Mild cognitive impairment 22(37.3) Economic satisfaction Non significant
Moderate cognitive impairment 32(54.2) Total income Significant
VS.e_vere cognitive impairment 5(8.5) Supporting organization Non significant
ision ’
0 47(79.7) The factors like general hygiene, education and total income
1 7 (11.8) in different age groups of below and over 70 years old are the
2 ' 5 (8.5) only considered as effectively variant.
Hearing . .
0 48 (81.4) 1V. DISCUSSION
1 (W)
2 10 (16.9) Routinely collected data from a standardized CGA was used to
Medication construct a FI in a secondary analysis from a controlled trial of
0 ' - 5@.5) a specialized geriatric intervention. The merit of the FI-CGA
1 27 (45.75) approach offered here is that it can be done readily from data
2 27 (45.75) that a geriatrician would need to gather to decide on
Incontinence urine interventions. As such, it requires no special instrumentation,
Has 8(13.3) beyond the clinical skills needed to do a CGA. In this context,
Has not 51(85) whether the FI-CGA is a sensible measure can also be
" Incontinence Fecal addressed. There is no easy numeric test for the assessment of
" Has 7(11.8) sensibility, but the FI-CGA is self-evidently a sensible
Has not 52(88.2) measure by virtue of its complete account of factors theorized
TABLEI to T ity T - the setting of
CHARACTERISTICS OF MILD FRAILTY SpecIgyze rfma 1C _assessi! readily calculated, and
(FL-CGA) provides a means of risk strat.l ication. Rec_a!lmg that frallt.y is
an age-associated non-specific vulnerability, we consider
Chéra cteristic ) 'V alue symp.toms, _signs, syndroms, diseases, and disal?ilit'ie.s as
Living alone - 0 defieria-which-are-combined Jpeti eilty-index. An individual
’ Age > 70 50 mdex score reflects the proportion of potential deficits
Age: 11 N present in a person, and indicates the likelihood that frailty is
ge: mean £ SD 67.1749.78 d é Although based 0 e count, the frailty index
Poor self rated hygiene 0 Pressi +E9r£§'lg asec on gy l?n . ty inde.
. Education (1-3) 50 sho g Sev interesting proj i {h f:luldmg a cba:acter{st!c
" Total Household Income (> 100) 33 rate of acc'umu]ation, a sub- imal lmut,_ am.i characteristic
ADL TR 9212 chatiges with age in its _distri n, The ﬁ:allt.y index FI-CQA,
IADL 40£29 as £ State v jable, is ab o quantitatively summarize
MMSE 2142 vulpig Eﬁ% i we have P:%gl ed above data collected
GDS 543 froin € de ulation accor: 1§00 e FI-CGA tool.
Tinetti 22+10 5/3t3/2 =
. MNA 2541 15/5+-11/1 1v. pefittclins
At a3 (i L revent frailty.

- ‘We performed analysis of variance to review the effect of
- social variants like education, total income, general hygiene,

" sex in assessing the frailty. Different age groups have been

considered as a block. factor and other social variant effects
given as follows assessed as second factors for calculating the
frailty index:
FI= aAge + Z; B; Factor; + y;Age*Factor;, where Factor;'s are
defined as follows, "Significant" meaning that y; is

significantly different of 0:

Factor; Significativity

Fig. 3. Network made of "Agape" friends (Ai), Family (F), Doctors (Di),
Nurses (Ni), Assistants of Social (AS) and Familial (AF) life, centered on the
Patient (P)
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Fig. 4. Watching people at home at different fixed equidistant times of the
day-night alternance showing a circadian activity rhythm (top) inside the
rooms of the smart flat or outside (bottom)

Fig. 5. Watching people at home in different rooms (top 1) with different
sensors in order to follow the integrity of the vegetative system (cardio-
respiratory control, top 2 and 3) and feedback with sensory substitution to the
dependent person (somesthesic pressure signal put into the mouth in order to
restore the sensitivity and then the motor response for preventing scares in
paraplegic people, bottom)

MEDICAL TEAM

PSYCHO-SOCIAL
TEAM

ayYAnn

FAMILY HELPERS

Fig. 6. The elderly people partners: "agape" represents the set of friends, and
the medical and psycho-social teams are completed by helpers inside the
family

The use of the FI-CGA allows the clustering of elderly people
belonging to a community made of a network of family and
friends helpers, and of professionals (Figure 3) providing
Home health care services into three classes, mild, moderate
and severe frailty ones. By calculating this frailty index in a
new individual, then we can assign him to one of these three
classes and offer him various assistance solutions [7-20]:

1) in the case of a mild frailty, only a surveillance is exerted in
his flat by a Hospital at Home service following his circadian
activity rhythm at different fixed equidistant times of the day-
night alternance (Figure 4 top) inside the rooms equipped with
sensors (transforming them into a smart flat with a local
Health information system) or outside (Figure 4 bottom). A
more sophisticated surveillance can be done, if the temporal
profile of the watched elderly person at home is belonging to
an already known actimetric behavior: We can then catch the
data only at characteristic times called "kairos": Herophilus of
Alexandria (331-250 ante C.), educated by Praxagoras at Cos,
introduced the first this notion of kawpog, i.e. of time at which
a patient is delivering a symptom. An alarm is triggered if the
actimetric variables overpass some thresholds, leading to a
new estimation of the frailty index

2) in the case of a moderate frailty, the vegetative system
(essentially the cardo-respiratory bulbar controller) is followed
in order to detect the entrance in a neuro-degenerative disease
detected by perseveration in some tasks due to a loss of the
working memory (Figure 5 top). Special examinations of the
brain (like MNR and Pet-scanner) will be then performed and
the FI-CGA index will be anew evaluated

3) in the case of a severe frailty, special helps are offered like
sensory substitution (Figure 5 bottom) and motor action
improvement. Then the activation of the elderly people
partners become crucial: "agape" represents the set of friends,
which constitute with the family an essential network of
helpers, the medical and psycho-social teams completing this
virtuous circle centered on the patient (Figure 6).

V. CONCLUSION

As the provision of affordable and quality healthcare for older
people is a major concern for health system in most countries,
the detection of frail elderly people is a crucial point in
planning health care and organizing Home care services for
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target population. Because of the economic cost of the
surveillance tools, dispatching of elderly population into three
frailty classes thanks to an effective Frailty Index (FI)
becomes crucial and the proposed FI is able to efficiently
predict on the ground the level of the logistics needed to
ensure the autonomy of dependent people at home.
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Iran (Islamic Republic of)

Iran

World Population Ageing 1950-2050

Indi 18 1950 1975
Populdation (thousands)
Total Total 16 913.0 33467.0 70 330.1 99 342.9 121 423.2
0-14 466110 14 997.1 24 301.9 24 998.5 24 458.1
15-59 8 906.0 16 666.4 40 357.2 43 893.9 70 406.9
40 - 64 493.0 651.9 1306.8 35010 8 530.7
45 - 49 381.0 508.0 993.8 28169 7194.7
70-74 271.0 346.7 4689.9 2069.7 4 469.2
75-79 161.0 186.1 416.7 1250.6 30428
80 - 84 193.9 570.5 1 866.0
85-89 58.1 1954 905.9
90 - 94 20.0 110.6 10.6 41.8 291.7
95-99 1.0 4.5 53.6
100+ 00 0.2 4.3
Female Total 8 327.0 16 330.7 34 331.6 48 946.5 40 393.1
0-14 32760 7257.0 127793 121828 11917.2
15-59 4 383.0 81529 19 657.2 313757 34 529.8
40 - 64 236.0 327.4 656.7 1756.5 42711
45 - 49 182.0 258.5 510.5 1433.2 3718.6
70-74 128.0 178.0 361.7 1077.2 237592
75-79 78.0 100.3 222.6 679.0 16764
80 -84 105.1 3204 1086.5
85-89 31.% T13:3 569.5
90-94 440 56.4 5.9 249 2028
95-99 0.6 2.8 41.7
100+ 0.0 0.1 3.7
Male Total 8 586.0 17 136.3 35 998.5 50376.4 61 030.8
0-14 33350 7 740.1 13 522.6 128157 12 540.9
15-59 4 523.0 85138 20 7000 325182 36077.1
60 - 64 257.0 3242 650.0 1744.5 42596
45 - 49 199.0 249.5 483.4 1383.7 3 476.1
70-74 143.0 168.8 328.2 991.8 20933
75-79 83.0 85.8 194.1 S571.7 1366.5
80 -84 88.8 250.1 779.5
85-89 26.2 82.1 3364
90-94 46.0 54.2 4.7 16.2 88.9
95-99 0.4 1.8 120
100+ 0.0 0.1 0.6
Percentage in older ages
Total 40+ 8.3 54 5.2 10.5 21.7
65+ 53 3.4 34 7.0 14.7
80+ 0.5 0.3 04 0.8 2.6
Female 40+ 8.0 5.6 5.5 11.0 23.1
65+ 52 3.6 3.6 75 160
80+ 0.5 0.3 04 0.9 3.2
Male 40+ 8.5 5.1 4.2 10.0 20.3
65+ 5.5 3.3 3.1 6.5 134
80+ 0.5 0.3 0.3 0.7 20
Ageing index 21.1 12.0 14.0 41.8 107.8
Broad age groups (percentage) 0-14 39.1 44.8 374 252 20.1
15-59 52.7 498 57.4 64.3 58.1
40+ 8.3 54 5.2 10.5 217
Median age (years) 21.1 17.5 19.9 31.1 37.5
Dependency rctio Total 79.9 93.2 68.8 47.4 53.4
Youth 70.3 86.6 63.1 37.1 30.9
Old Age 2.6 6.4 5.7 10.3 225
Potential support ratio 10.4 15.0 17.6 9.7 4.4
Parent support ratio 14 1.2 1.3 20 53
Sex rctio (per 100 women) 60+ 109.0 958 93.7 932 8%9.0
65+ 102.0 94.1 90.9 20.3 843
80+ 104.6 926.0 83.7 76.1 63.9
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World Population Ageing 1950-2050

Indicator g 1950-1955 1975-1980
Growth rate (percentage) Total 24 3.1
60+ 0.3 2.3
45+ 0.3 2.2
80+ 0.6 2.1
Total ferility rate (per woman) 70 6.0
Life expectancy (years)
Total Birth 44.1 56.6 £9.7 75.5 78.5
60 17.3 19.5 21.5
45 13.7 15.6 17:5
80 . .. 5.5 6.4 7.7
Female Birth 44.1 57.0 70.8 77.2 80.6
40 18.1 208 232
45 14.2 16.7 192.0
80 5 .. 5.5 6.8 8.5
Male Birth 44.1 56.2 68.8 740 76.6
40 16.6 182 198
45 13.2 14.5 15.9
80 5.4 55 6.7
Survival rate (percentage)
Total 40 81.5 89.5 923
65 74.5 84.1 87.9
80 324 452 543
Female 60 83.4 913 938
45 77.6 87.3 90.6
80 36.0 51.7 61.9
Male 60 79.6 87.7 90.8
65 71.5 81.0 85.2
80 . .. 29.0 39.0 44.9
1950 1970 1990 2000 2010
Labour force participation (percentage)
Total 65+ 33.4 289 35.6 33.0 30.6
Female 85+ 6.5 68 10.5 1.9 13.4
Male 65+ 58.2 54.1 59.2 53.7 48.9
'd 2000 2005 2010
lliteracy rate (percentage)
Total 40 - 64
65- 69
70+
Female 40 - 64
65- 69
70+
Male 40 - 64
65- 69
70+
Population pyramids
1950 2000 2050
60+
80 Male Female O o-se
&0 o
L0}
[8)]
<L 4
20 '.
1
L
L 1] . = ] . :
10 ] a 5 10 10 a o a 10 10 o 5 10
Percentage Percentage Percentage
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France

World Population Ageing 1950-2050

Indicator 2000 2025 2050
Population (thousands)
Total Total 41 828.7 52 699.2 59 237.7 62753.4 61832.5
0-14 9 498.0 12 594.5 11 097.5 10 346.6 9 890.7
15-59 25 540.6 30 477.6 35980.7 34 388.8 317319
60 - 64 2028.5 2526.0 2 697.6 4079.1 3681.2
65 - 69 1751.9 2390.8 27188 3 809.3 3 584.1
70-74 13761 20164 2 469.1 3 487.6 3 266.6
75-79 935.1 1.394.5 2092.9 2989.0 32354
80 - 84 945.7 1 646.6 2 694.6
85-89 805.5 1114.1 1998.6
90 - 94 4698.5 1299.3 342.2 617.8 1150.6
95-99 79.2 213.9 479.3
100+ 8.5 40.7 119.5
Female Total 21723.4 26 892.1 30 381.9 32151.4 31715.7
0-14 4679.4 61584 5418.7 5051.7 4 820.1
15-59 12 984.9 15036.5 17 942.1 16988.3 15566.8
60 - 64 1180.6 1357.9 1399.0 21162 1853.3
65- 69 1038.3 1329.9 1466.4 2023.2 1833.7
70-74 811.8 1179.8 1396.6 1 900.8 17189
75-79 565.3 890.9 1257.6 1 685.4 1779.5
80 - 84 605.7 986.7 1575.5
85-89 563.9 734.1 1272.6
90 - 94 461.0 938.7 260.0 453.9 814.0
95-99 64.5 174.8 379.2
100+ 7.3 36.2 104.4
Malle Total 20 105.3 25807.1 28 855.8 30 601.9 30116.7
0-14 4 818.6 6 436.2 5 678.8 5314.8 5070.6
15-59 12 553.6 154411 18 038.5 17 400.5 16165.0
40 - 64 847.9 1168.1 1298.6 19628 1827.9
65- 69 713.6 1060.8 12524 1786.0 1750.5
70-74 564.2 836.6 1072.5 1586.7 1 549.8
75-79 369.8 503.6 835.3 1303.6 1 456.0
80 - 84 340.0 659.9 1119.1
85-89 241.6 380.0 726.0
90 - 94 237.5 360.7 82.2 163.8 336.6
95-99 14.7 39.1 100.1
100+ 1.1 4.5 15.1
Percentage in clder ages
Total 40+ 16.2 18.3 20.5 28.7 327
65+ 1.4 13.5 16.0 22.2 26.7
80+ 1.7 2.5 3.7 58 10.4
Female 40+ 18.7 21.2 23.1 31.4 35.7
65+ 13.2 16.1 18.5 249 29.9
80+ 2.1 3.5 4.9 7.4 13.1
Male 40+ 13.6 15.2 17.8 25.8 29.5
65+ 9.4 10.7 13.3 19.4 23.4
80+ 1.2 1.4 2.4 4.1 7.6
Ageing index 71.5 76.4 109.6 173.6 204.3
Broad age groups (percentage) 0-14 227 239 18.7 16.5 16.0
15-59 61.1 5/.8 60.7 54.8 51.3
40+ 14.2 18.3 20.5 28.7 32.7
Median age (years) 34.5 31.6 37.6 43.3 45.2
Dependency ratio Total 51.7 59.7 53.2 63.1 74.6
Youth 34.5 38.2 28.7 26.9 279
Old Age 17.3 21.5 24.5 36.2 46.7
Potential support ratio 5.8 4.4 4.1 2.8 2.1
Parent support ratio 3.7 6.5 12.9 16.1 34.5
Sex ratio (per 100 women) 460+ 67.4 69.0 73.2 78.0 /8.4
45+ 65.5 63.4 68.3 74.1 74.4
80+ 51.5 38.4 45.3 52.3 55.4
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World Population Ageing 1950-2050

Growth rate (percentage) Total 0.8 0.4 0.4 0.1
460+ 0.8 -0.7 0.6 1.1
45+ 1.1 12 0.8 1.5
80+ 2.1 4.9 4.4 4.2
Total ferdility rate (per woman) 2.7 1.2 1.8 1.9
Life expectancy (years)
Total Birth 66.5 73.7 79.0 82.0 84.0
460 229 24.8 26.3
65 4 18.9 20.6 22.0
80 @ & 8.8 10.0 11.0
Female Birth 69.5 77.8 82.8 85.3 87.3
460 25.5 27.3 28.9
65 21.2 229 24.4
80 i & 9.8 11.2 12.4
Male Birth 63.7 69.7 75.2 78.6 80.6
460 20.0 22.1 23.5
65 16.3 18.1 19.4
80 72 8.3 9.1
Survival rate (percentage)
Total 460 20.0 93.0 94.5
65 85.5 89.6 91.7
80 57.8 65.3 69.9
Female 40 93.6 95.5 96.6
65 91.0 93.4 94.9
80 70.1 75.2 79.0
Male 460 86.4 90.6 92.5
65 80.2 86.0 88.7
80 - o 45.4 55.2 61.1
950 1970 199C 2000 2010
Labour force paricipation (percentage)
Total 465+ 23.3 9.6 1.9 1.5 1.3
Female 45+ 14.3 6.3 1.4 1.2 1.0
Male 65+ 37.2 15.0 2.6 2.1
1980 1990 5
llliteracy rate (percentage)
Total 60 - 64
65- 69
70+
Female 60 - 64
65- 69
70+
Male 60 - 64
65- 69
70+
Population pyramids
1950 2000 2050
% O so+
80 Male Female O ose
o 60
(o)}
o
40
10 o 0 ‘5 T‘D WIU o W‘U 10 o 10
Percentage Percentage Percentage
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Dynamic Projection of Old Aged Disability in Iran:
DOPAMID microsimulation

F. Teymoori , O. Hansen, A. Franco and J. Demongeot

Abstract—The paper deals with how a deveoping country like
Iran can prevent socio-economic impacts of demographic and
disability transition. This period started between 1991 and 1996
with a rapid decline of fertility and mortality rates and stll
continues today. This demographic stage constitmtes the window
or bonus of the best opportunity for Iranian policy makers to do
their plan for rapid aging of population. So we developed
DOPAMID as the first dynamic projection model from socio-
demographic indicators such as fertility rate, mortality rate, sex
and age and marriage date of Iranian people. DOPAMID is able
to show the evolution of the numbers of dependent aged people.
New theories about aging of population desaribe the importance
of disability transition as well as health and demographic ones.
So we carry out this stndy to know when disability transition
happens in Iran, how many frail people will live in future and
how many family and/or sodomedical carers they will need for
ensuring a good quality of lLife.

IdecTerms—DOPAMID,  Disability, Frailty, Developing
Couniry, Demographic and Health Transition, Demographic
Bonus, Disability Transition

I INTRODUCTION

The Demographic Transition Model (TDM) is a model used to
represent the process of explaining the transformation of
countries [1] from high birth rates and high death rates to low
birth rates and low death rates as part of the economic
development from a pre-industrial to an industrialized
economy (gee Figure 1). This transition started in Iran
between the years 1991 and 1996.

1 2 =] 4 5

=1 e }P‘\_‘u ’.W -
= \ {Birth Rate
o \
X \
@
- \
=t N
= \
q \
a Death Rat o
= N
-g e
=

I Total Population

Time

Fig 1. The characteristics of a demographic transition
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tel: 33-456-520108; fan: 33-476-768844; e-mails: Olivier Hansen@imag fr,
Alain Franco@imag fr, Jacques Demongeoti@hmag. fr).

Most developed countries are beyond stage three of the model;
the majority of developing countries are in stage 2 or stage 3.
The DTM allows only a suggestion about the future
population levels of a country. It iz not giving really a
prediction. TDM has 5 stages which depend on the declining
value of the ratio between fertility and mortality rates.
Countries that are at stage 4 with a Total Fertility Rate less
than 2.5 in 1997 included: United States, Canada, Argentina,
Australia, Singapore, Iran, China, Thailand, and some others.

Stage 2 - expanding

Males (%) Fomsles (%)

High birth rate; fall in death

Malos (%) Fomales (%)

High birth rate; rapid fall in

each upward age group due rale as more Iving in middie
to high death rates; short age; shghtly longer life

Stage 4 - contracting

Stage 3 - stationary

Mo (%) Fomalos (%)
Declining birth rate; low
death rate, more people
living to old age.

Malos (%) Fomales (%)

Low birth rate; low death
rate; higher dependency
ratio; longer life expectancy

Fig 2. The different stages of a population development

The resulting changes in the age structure of the population
include a reduction in the youth dependency ratio and
eventually population aging. The population structure
becomes less triangular and more like an elongated balloon.
During the period between the decline in youth dependency
and rize in old age dependency, there iz a demographic
window of opportunity that can potentially produce economic
growth through an increase in the ratio of working age to
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dependent population, allowing the installation of health
policy measures in favor of aging population based on this
transient demographic dividend.

Iran as a developing country of Middle East will live, during
the next 40 years, an accelerated ageing of his population. The
proportion over 60 vears will pass of 7 %6 at present to 26 % 1in
2050. A quantitative definition for the demographic transition
could be the period when the proportion over 60 years of the
population of a country exceeds 10 %. How we can explain it
in Iran? Immediately after the Islamic Revolution {(1979), Iran
adopted a pronatalist policy advocating early marriage and
childbearing as basic Islamic wvalues. The result was a
tremendous rise in fertility rate and a drastic change in the age
structure of the population. Although the baby-boom period
was rather short and the antinatalist policy adopted in 1989
has been surprisingly successful, the Age Structural Transition
(AST) produced by the pronatalist policy has already affected
various aspects of Iranian society. The entry of the baby
boomers into school system (from 1984 on) led to a heavy
burden on wvarious levels of the educational system. Their
gradual entry into the labor market (from around 1995) has
contributed significantly to the current unemployment crisis
[2]. Ones of the most important signs of the opening of the
corresponding demographic window (1991-1996) is an
increase of ageing index and burden of dependent aged people
for their family, their society and for their quality of life (the
ageing index being calculated as the number of persons 60
years old or over per hundred persons under age 15).

This period of Age Structural Transition for ITran will continue
during approximately 40 years. It constitutes a demographic
bonus or Demographic Window, presenting for developing
countries a unique opportunity to invest in human capital
formation and proper policy making for elderly care. The
process has already been documented in South East Asia and
Europe. So as other developed countries that they had their
experiences about demographic transition and its socio-
economic impacts, deep studies and research projects have
been done as FELICIE [3], started in 2008 at INED (Institut
National d'Etudes Démographiques). The FELICIE countries
are: Belgium, Czech Republic, England and Wales, Finland,
France, Germany, Italy, Netherlands, Portugal. Different other
examples of static or dynamic population projections (like
DESTINIE and OMPHALE in France [4], and LIFEPATH
and MODGEN in Canada [5]} can help Iranian researchers for
understanding how imagine future elderly living conditions in
Iran and Middle East.

The main objective of our paper is to study different socio-
demographic characteristics of Iranian population for
developing our model, this study of Iranian Demographic
Window’s period being useful for planning the Iranian elderly
care system. By applying the central hypothesis of this model,
we carry out a microsimulation of aged disabled people by
year 2050. Because there is not any cohort or longitudinal
study in Iran for our data needs as the HID (Handicaps-
Incapacités-D épendance) repository in France, our principal
data resource for Iran has been collected from the National

Center of Statistic in Iran and from the Iranian Ministry of
Health.

TI. DISABILITY TRANSITION AS A THEORY

In the context of population aging, four elements were
introduced with their implications: 1) an increase in the
survival rates of sick persons, which would explain the
expansion of morbidity, 2) a control of the progression of
chronic diseases, which would explain a subtle equilibrium
between the decrease in mortality and the increase in
disability, 3) an improvement of the health status and health
behaviors of new cohorts of elderly people, which would
explain the compression of morbidity, and eventually 4) an
emergence of very old and frail populations, which would
explain a new expansion of morbidity. Robine and Michel are
explaining that healthy life expectancy is a new measure of
health status that can describe better evolution of disability
trends [6]. As early as 1984, the World Health Organization
(WHO) proposed a general model of health transition making
possible the evaluation of the consequences of the increase in
survival on health status. So HLE ( Healthy Life Expectancy)
measurement and its evolution in an aging population is able
to show disability transition of healthy group of population
from frail one. Unfortunately in Iran there are no health and
social indicators for measuring this transition but some other
developing countries as Thailand can help our lack of data.
We will explained how Thai health status information will
help us in our study.

A Comparison with Thailand

A demographic transition can be indicated by age profiles or
population pyramids. Figure 3 shows actual age profiles of the
populations of Thailand and Tran with a gap of 10 years : 1990
and 2000. Figures 4 to 6 show projected profiles in 2020 &
2050. These four age profiles depict changes in population
structure from a pyramid in 1990 towards a bell shape in the
twenty-first century.

Thailand: 1990
L FEMALE

Lo 005 o 0.5
Population C(in millionsy
Fource: U.5. Census Bureau, International Data Base.

3.0 2.5 2.0 1.5 il

Iran: 2000
IALE FEMALE

Fopulation ¢in millions)
source: U.S. Census Bureau, International Daba Base.

Fig 3. Real age profiles for Thailand (1990) and Iran (2000)
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Thailand: 2e88
MALE FEMALE

3.0 2.5 2.0 1.5 1.0 0.5 0.0 0.0 0.5 1.0 1.5 2.0, 2.5 3.0
Population (in millionsy
[Source: U.S. Census Bureau, International Data Base.

Iran: 2818
MALE FEMALE
[

= 4 3
Population ((in millionsh
[Source: U.S. Census Bursau, International Data Base.

Fig4. Projected age profiles for Thailand (2000} and Iran (2010)

Thailand: 2018
I"ALE FEMALE

2 2 z |
3.0 2.8 240 15 1.0 0.5 0.8 00 05 14 1.5 20 25 3.0
Population (in millions)

source: 1.5, Census Bursau. Internaticnal Dats Base,
Iran: 2020
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Fig 5. Projected age profiles for Thailand and Iran (2050)

B. Anabysis ard explanation

Comparison between age pyramids of Iran and Thailand
between 1990 and 2050 shows that demographic transition of
Tran has begun from 1990 but in Thailand had been 10 years
before. Because when we look at the age structure of Thai
population in 1990, it looks like to the age structure of 2000 in
Iran, then each every 10 vears interval we can imagine
approximately the same age pyramid for two countries. But it
seems that demographic transition in Iran will be more rapid
than in Thailand. In 2050, both of these two countries arrive at
the same cylinder-shape of age pyramids. This can be
explained by an upper rate of infant mortality rate and lower
death rate in Iran than in Thailand (Table 1).

5 H 3 2 oo 1 2 ' 5
Population Cin millions)

fource: U.S. Census Bureau. [nternational Data Base.
Fig. 5 Projected age profiles for Thailand (2010) and Iran (2020)

As we have seen before both Iran and Thailand are
experiencing their demographic transitions.
developing countries are now in stage 4 of DT (Total Fertility
Rate below 2). Because of the similarities in the demographic
parameters values shown on Table 1, the Thai demographic
dynamics can be considered as an anticipation (10 years
before) of the Iranian one, and the results obtained by the Thai
health policy could serve as reference for obtaining similar
results in improving the healthy status of the oldest part of the
population. More than an increase in the hospital equipments,
the home care requires the involvment of numerous carers at

2009 THAILAND IRAN

Population 62000,000 65,875,000

Birth rate 13.57 /1000 16.6/1000

Mortality rate 7.14 /1000 5.72/1000

Infant MR 18.23 31

Life Expectancy 72.83 71.14
These fwo Healthy LE M 58/62F M 56/59 F

Total Fertility rate | 1.65 1.71

GDP 8400 12.800

Table1l. Data from the World Bank 2008 [7]

C. Disability projection modeling
By studying socio-economic indicators of these two

developing countries, Iran and Thailand, we can conclude that
there are some similarities to help us for our model
DOPAMID and we used some results from Rutstein and Shah
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[8] and from Iranian sources [9-11] about healthy life
expectancy or disability free life expectancy of Thai and
Tranian people for transposing some parameters values from
different age groups of the Thai population to the
corresponding age groups of the Tranian population in which

they are unknown (Table 2).

AGE MALE FEMALE

LE DFLE LE DEFLE
60-64 20.29 16.39 23.89 18.18
65-69 17.14 13.53 20.20 14.77
70-74 1418 10.93 16.89 11.84
75-79 11.87 8.96 14.60 9.84
80and + | 10.90 7.89 13.60 8.71

Table 2. Life expectancy (LE) and disability-free life expectancy
(DFLE) by age and sex for Thailand in 1996-1997

Before explaming about the use of the parallel between Iran
and Thailand situations, we need some definitions about health
mdicators. The burden of disease represents the demographic
impact of the occurrence of pathologies: it can be considered
as a measurement of the gap between current health status and
an ideal situation where everyone lives into old age free of
disease. The DALY (Disability Adjusted Life Year) index, 1s a
health gap measure that extends the concept of potential Years
of Life Lost (YLL) caused by a premature death due to burden
of desease to include equivalent years of ‘healthy” life lost by
virtue of being in states of poor health or disability, called
Years Lost due to Disability (YLD). The DALY combines in
one measure the time lived with disability and the time lost
caused by a premature mortality due to burden of disease.
One "DALY" year can be thought as one lost year of ‘healthy’
life. The definitions of the demographic variables mtroduced
above can be summarized as follows:

DALY =PYLL+ YLD

YLL = Years of Life Lost due to premature mortality

YLD = Years Lost due to Disability for incident cases of the
healthy condition

YLL=N.L
N =Number of deaths due to diseases
L = standard Life expectancy at age of death in years

YLD =1DW.A

I =Number of incident cases of the healthy condition
DW = Disability Weight

A = Average duration of the case until remission or death

We can calculate:

DALYy = (0.1191 x 72.83) + YLD 1 = 10.56
DAL Yipan = (0.1197 x 71.14) + YLDpn =8.35

The estimated DALY for males over 60 years in Iran in 2004
18 8.35 years and for Thailand 10.56 years, the mortality rate
for the same age and sex group being in Iran equal to 119.7
and for Thailand to 119.1 per 1000.

So comparison between these indicators for the two countries
explain that Iranian elderly people will have fewer years with
their disability than Thai old people. That means that healthy
Life Expectancy indicator (LE) for Iranian men will be
probably more than 16.39 years and for females more than
18.18 years at age 60, the Thai values. The difference m
DALYs for Iran and Thailand old people despite the similarity
between their mortality rate at age 60 may be due to
multifactorial conditions such as genetic, socio-cultural and
behavioral. As shown in Table 3, Disability Adjusted Life
Expectancy (DALE) for Iran as EMRO B (low child, low
adult) countries 1s 61 years and for Thailand as SEARO B
(low child, low adult) countries is 59.8 years [12]. This
difference of 1.2 years is compatible with the difference of 2.2
years between the DAL Ys calculated above.

Males & Females
WHO Region | DALE | LE DLE%
at birth (years) | (vears) | (%)
AFROD 403 49.4 18.5
AFROE 354 43.9 19.3
AMRO A 70.4 76.9 8.4
AMRO B 627 71.0 11.7
AMRO D 559 64.1 12.7
EMRO B 61.0 67.7 10.0
EMRO D 525 60.1 12.8
EURO A 71.8 77.7 7.6
EURO B 62.8 69.8 10.0
EURO C 61.6 68.4 9.9
SEARO B 598 67.8 11.8
SEARO D 528 60.0 12.0
WPRO A 74.4 80.6 77,
WPRO B 61.9 69.3 10.6
World 568 64.5 11.9

Table 3. Life expectancy (LE), healthy life expectancy (DALE), and
years lost to disability as per cent of total LE (DLE%), at birth
and at age 60 for males and females, by mortality subregion in
1999 [12]. SEARO: South East Asia Regions ( Thailand), EMRO:
East Mediterranean Regions (Iran), SEARO B & EMRO B: Low
child low adult

Disability Adjusted Life Expectancy (DALE) was developed
by the WHO as a summary measure of population health. The
DALE measures the equivalent number of years of life
expected to be lived in full health, or healthy life expectancy.
This summary measure, which was firstly developed by
Murray et al. for the Global Burden of Disease studies [13-15]
to inform global priority setting for health research. DALE
combines information on the impact of premature death and of
disability and other non-fatal health outcomes. It provides a
way to link information at the population level on disease
causes and occurrence to information on both short-term and
long-term health outcomes, including impairments, functional
limitations (disability), restrictions in participation in usual
roles (handicap), and death.

We can see also in the Fig 6 giving the Male's Disability
Adjusted Life Expectancy at birth versus the Duration of
Structural Adjustment Implementation [16], the position of
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Thailand after about 12 years of duration of adjustment for
disability policy. If we suppose the same adjustment for
disability in Tran so it would be important for its public
authorities to plan as early as possible for the future structural
adjustment imp lementation programs.

60

o
s @S9

50

fes ‘wmi

40

s DALE ar birth

30

Male
oo am

-1 2 3 8 11 14 17 20 23 26

Fig 6. Male’s Disability Adjusted Life Expectancy at birth versus the
Duration of Structural A djustment Implementation [16]

As conclusion, we can say that Iranian old people live a
minimum of 20 years at age 60 with their disabilities, then
they need more medico-social assistances for ADLs
(Activities of Daily Living). Moderate and severely
dependents among them need more formal and informal care
giving. As we conclude in our Demographic Model, aged
people will have fewer potential family support for their
needs. On the other hand, policy makers have no more time
for structural adjustment implementation programs for
disabled old people.

In our study, we propose to show how the demographic
projection of dependency and disability can help policy
makers to estimate the number of potential family support in
the future and how they can answer this question: are they
enough for care of their disabled parents in 2050 and 20907

III. PRESENTATION oF DOPAMID

Our principal aim in this study was to develop an innovative
method or tool to model the Tranian population dynamics from
2000 to 2090, The aim was to evaluate the number of future
dependent old people and to define them by age, sex and the
number of their potential care givers. One of the most
innovative aspects of our study is to have developed a
dynamic projection model by using key socio-demographic
indicators of the present Iranian population.

The lack of comprehensive and documented data at the
national level in Iran did not allow us to use performant and
valid international tools as DESTINIE, OMPHALE,
MOGDEN, LIFEPATH,... [4,5]. So we proposed the model
DOPAMID which requires less raw data for its dynamic
projection method.

A Model overview

The objective of the model is to make evolve a population in
function of statistics based on its composition in age classes.
This evolution allows to express patterns in the composition of
the population.

Statistics used are the distribution of the population according
to the age and sex of the individuals, mortality, fertility,
composition of families as well as the dependency of
individuals. Starting from a population respecting these
statistics, the model advances in time over a period of up to 90
years. The members of this population will therefore aging,
reproduce, come dependent, die ... Every year, the values of
the population statistics are recalculated, and they are saved in
afile in Excel or Open Office-readable text format.

B.  The model algorithm

The decision taking is based on the generation of random
numbers. For example, for sex at birth, statistics are: 51,35 %
of males and 48,65 % of females. A random number between
0 and 1 is generated, and if it is less than 0,5135, the child will
be a boy and a girl, if' it exceeds.

The initial number of human beings is supposed to be equal to
10,000. Each year and for each person, the following scenario
is applied:

I Random draw for Mortality |

o
HNo Remave of the person of
the database
Yes
| Random draw for Weddings |

S e T

Yes

become her husband

| Research of a single man to |

[ Fandom draw for fentility |

e gy

Yes

Birth
Random draw for Sexe

| Humanbeing creation : age =10 |
" g

| Randora draw for depe ndenc v |

Mo (G1) G3
—*—1

G2

I Becomes G2 | [ Becomes G3 |

Fig 7. Ageing algorithm applied each year for each human being
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C. Results

The Fig 8 presents the projection of the ratio: number of the
80 to 89 aged people (depending to their dependency grading
G) to the number of their 50 to 59 aged care givers; the
grading G is defined as follows:

G1 : completely independent,
G2 : moderately dependent,
G3 : completely dependent.

10 ~

: Faal
i S

—G1

—_—G3

—G2+G3

2049
2054
2059
2064
2069
2074 7
2079

2019
2024
2029
2034
2039
2044 7

Fig 8. Aged people proportion: percentage of aged from 80 to 89
related to aged from 50 to 59.

The explanation for the curves of the Figure 8 is given by the
impact of the baby boom of the nineties. On the population
pyramid for 2005, this baby boom is represented by a big
generation aged from 10 to 25. Those people will be aged of
45 to 60 in 2040 and will constitute a lot of care givers.
Twenty years later the phenomenon will be inversed.

1. T . . e

Fig 9. The Iran baby room in the nineties [9]

The first 10 years of our projection, from 2009-2020, are not
meaningful because of our method of population reproduction.
Between 2020-2050, we observe that we have enough care
givers but they are already aged (40-59). As soon as 2050, the
impact of the baby boomers born during the nineties becomes
evident and at about 2075, we have an explosion of papy
boomers.

As we can see in our projections, the most dependent old
people in Iran (group G3) have fewer children or relatives for

their care than group G2. Group G3 are made of the persons
who need 12-24 hours/day helps by others for their ADLs and
IADLs: ADL means activity of daily living as washing,
feeding, walking,..., and IADL means Instrumental ADLs,
that are activities as to communicate by telephone, to be
transferred by bus or car, to buy something,... ADL and IADL
are valid and reliable international scales for evaluation of
dependency in aging.

IV. CONCLUSION

Accelerated demographic transition in a short period for
developing countries as Iran must be alarming for their policy
makers. They have not prepared any strategic planning for
taking info account the socio-economic impact of this
transition. The baby boomers born between 1991 and 1996 in
Iran will arrive to ageing about since 2050. Then Iranian
health and social authorities have only 40 years (the
Demographic window's opportunity) to cover aged people
needs. Although the old age of persons is less important than
the fact that a substantial proportion of them are in need of
care because of some limitations in their day to day activity,
prevalence of such disabilities grows rapidly with age and are
not enough identified by dependence scores, which are not
sufficiently used in developing countries [18,19].

s
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Fig 10. Transformation of age pyramid in Iran [7]

2009 2020
5098
8089
7079
6069

2050
5059
4049 [ | [ ]

\ \
el | I [ ] \ |

wa| | 1 \ \ |

| ] \ \ [ T

e E \ \ l
10 5 0 5010 10 H 0 510 10 H 0 510

Fig 11.Dopamid age pyramid in Iran for 2009, 2020 and 2050

Life expectancy is about 72.6 years for females and 71 years
for males in Iran in 2009. But in 2050, Iranian males hope to
arrive to 78.4 years old and Iranian females to 80.4 years old.
So they will stay more years of their live dependent, time
duration which is difficult to evaluate. For this reason, we
carried out this study for estimating the future disability in
ageing population in Iran. It was necessary to use a predictive
tool for our demographic projection: we have called this tool
DOPAMID, for Dynamic Projection of Old Aged Disability.
In our study, we conclude that in 2009, 136 persons over 60
years old from 10,000 inhabitants are moderately or severely
dependent (which represents a total of 100,540 persons in
2009). That means they cannot do their activity of daily living
so they need other’s help: they need other home carer to assist
them in their toilette, feeding, transfer, shopping, house

172/184

Moo+

0-59



Annexe 6

> REPLACE THIS LINE WITH YOUR PAPER IDENTIFICATION NUMBER (DOUBLE-CLICK HERE TO EDIT) < 7

working,... Severely dependent old people need 24/24 hours
help. That means they are incontinent, bed ridden and
sometimes need for feeding a naso-gastric tube.

In the future, in 2050, the number of dependent aged people
will arrive to 544 persons / 10,000, (that is a total of
5,449,465 aged people n Iran m 2050 for a total of 105
millions of inhabitants, with a median age of 40 years old,
twice the current average, according to the latest revised
figures from the UN Population Division [20.21]. Life
expectancy of Tranian people is also projected to increase from
a current average age of 70 to 79 years old by 2050. At the
same time, the infant mortal rate is expected to be slashed
from 33 in 2009 to 9 in 2050 per 1,000 live births. The most
marked change, as elsewhere m the world, will be in this
demographic make-up. The current 35.2 percent of children
under the age of 14 as a proportion of the whole population
will be halved, while the number of people over 60 will rise
fourfold until 25 percent of the whole population. That means
the number of aged people who needs care givers at home for
their living needs will be multiplied by 4. At the same time
because of fertility decline in this period (2009-2049), the
number of children will decrease due to the disappearance of
the natalist policy observed just after the Islamic Revolution
[22-24]. Then the parents will not have enough children for
their support and care. Other result of our work told us that
45% of Iramian population in 2050 will be between 50-80
years old so the median age of family care giver of dependent
aged people will increase. We can see that the future care
givers will become aged before coming care giver and they
will need other’s help and technical assistance at home as well
as a strong disability prevention policy in order to increase as
in EU countries the Disability-Free Life Expectancy (DFLE)
[25-30]. Hence, there will be not enough children to help their
parents. So Iranian government should consider as a priority
the education of formal care giver and informal or relative
care givers for elderly needs.
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Figure 55: Le nombre de personnes agees dépendantes 8&-80a50 ans : 2009-2049
Figure 56: Pyramides de DOPAMID par classes d’age, toud(@eans

Figure 57: DOPAMID simulation

Figure 58: Comparaison d’évolutions démographique DOPAMID-KHE
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Figure 59:
Figure 60:
Figure 61:
Figure 62:
Figure 63:
Figure 64
Figure 65:

travail
Figure 66
Figure 67

Evolutions DOPAMID-FELICIE pour groupe d’age meide 20 ans
Evolutions DOPAMID-FELICIE pour groupe d’age 80-ans
Evolutions DOPAMID-FELICIE pour groupe d’age 6@-ans
Evolutions DOPAMID-FELICIE pour groupe d’age 68-ans
Evolutions DOPAMID-FELICIE pour groupe d’age @& ans et plus
Zigge, un outil de travail dans la maison det&anral

L’lImage d’une maison de santé rurale en Irarcd@gersonnel et leurs outils de

: Signalement de la dépendance chez un sujettégdliau rural (schéma)

: Case management méthode, modéle proposé d'tamsysle prise en charge

médico-sociale a domicile
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Annexe 8

Karaj :
C’est une ville d'lran, située dansgevince de Téhérarha ville est située 30 km a l'ouest de
Téhéran, au pied des mowtbourz.

Behzisti :

La « Social Welfare Organization » ou Behzisti l&sfjuivalent du CCAS en France ; elle
s’occupe d’aide sociale aux personnes de toustegpgs d’age qui ont besoin de soutien : les
personnes handicapées, les femmes et les fillasfeger, les enfants de la rue sans parents, et
les personnes ageées.

Mohammad Shahr :
C’est une banlieue du Karaj qui a 83,272 habitadtmt la profession principale est
I'agriculture.

Kahrizak Charity Foundation for Elderly and Disabled (KCFED) :

Le plus grand établissement d’hébergement de peesciigées dépendantes en Iran. C’est une
ONG (Organisation Non Gouvernementale), fondéeS par le Docteur Mohammad Reza
Hakimzadeh.

La fondation Kahrizalk, en I'espace de trente ans, connu un développesagist précédent,
pour accueillir aujourd’hui prés de 1600 personagées ou handicapées dans ses locaux
situés au sud de Téhérd@repuis un peu plus d’un an, elle accueille égaldérden personnes
atteintes de sclérose en plaques, au sein d’'umédtiultramoderne entierement financé par
des dons. On qualifie désormais cette Fondationndevelle «ville dans la ville »,
autosuffisante, offrant tout un réseau de servemsaux et de facilités aux centaines de
pensionnaires et d’'employés qu’elle abrite.

Behvarz :

Les agents de santé, ou behvarzans, d’aprés tasgdarsi beh (bon) et varz (compétence)
sont formés pour répondre aux besoins de sant@ske des personnes vivant en zone rurale.
lIs sont souvent originaires des villages dans el ils travaillent. Ce sont Les
fonctionnaires du Ministére de la Santé dans |élagds en Iran. lls assument la santé
communautaire des habitants de leur village. lisobiisi de travailler dans le village ou ils
sont nés. lls ont le niveau du Baccalauréat, guaviune formation de deux ans en Behvarz
Training Centre dans chaque ville. (Anglais = “Boenmunity health workers’).

Rabetin :
Les bénévoles qui travaillent au sein de la mad®santé urbaine, au lieu du Behvarz dans
les villages.

7- Tooman :

Equivalent de 1000 Rials, I'unité monétaire iramenLe salaire moyen en Iran est d’environ
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300, 000,000 Rials = 300,000 Tooman. Sachant gagueheuro est environ égal a 1400
Tooman, le salaire moyen en Iran est autour deE2B6s/mois. La pauvreté correspond a un
salaire < 150,000 Tooman/maois.

8- Zigge :

C’est un outil de travail de Behvarz, qui est un aele numéroté et gradué, pour
enregistrer tous les informations de santé de la palation rurale.
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