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QUELLE VISION DE ’HOMME

CONSTRUIT LA RECHERCHE BIOMEDICALE
SUR LE VIEILLISSEMENT

ET LA DEMENCE ¢?

Natalie RIGAUX *

Comment décrire 1’anthropologie que contribue & produire la recherche
biomédicale sur le vieillissement et la démence ?

Cette question prend tout son sens si ’on veut bien situer la recherche
scientifique dans une perspective constructiviste. Selon celle-ci, la science
ne « découvre » pas son objet — ici, ce que « serait » I’homme —, mais elle le
produit par son activité de connaissance. Comment cela ? D’abord, bien siir,
en focalisant son attention sur certains traits de I’humanité, qu’elle découpe
de par son intérét de I’indifférencié. Mais aussi, plus que cela, en ne pouvant
produire une connaissance sur I’homme qu’en entrant en relation avec lui,
la science modifie son objet, elle devient « productrice d’existence » (Sten-
gers, 1993). L’homme, plus encore sans doute que tout autre €tre vivant, ne
peut rester indifférent aux questions qu’on lui pose, au regard qu’on lui
porte, au discours que 1’on tient & son propos.

Si I’on choisit de considérer que la science ne « découvre » pas un
homme existant en dehors de sa visée de connaissance, d’ou lui vient donc
I’anthropologie qu’elle contribue a produire ? Il ne s’agit pas, comme tel,
d’un choix raisonné, « purement scientifique » mais plutdt d’une adhésion a
la vision dominante que notre culture a fagonnée de ’homme (en 1’occur-
rence, une vision cartésienne). Cette vision issue du « sol anthropologique »
occidental (Schlanger, 1983), la recherche biomédicale ne va pas faire que la
véhiculer, elle va la transformer et, en particulier, la durcir, la « purifier » de
ses douteuses origines philosophiques et culturelles. Autrement dit, la repré-
sentation des rapports entre science et société que 1’on suivra ici est de
I’ordre d’une intrication trés intime, la frontiere méme entre 1’une et 1’ autre
étant un des enjeux des opérations scientifiques (Latour, 1989).

On a parlé jusqu’a présent du sol anthropologique comme s’il était
sans failles, sans strates diverses et de la culture comme si elle était mono-
lithique. Rappeler ici qu’il n’en est rien permet d’ouvrir de nouvelles ques-
tions. Certains chercheurs ne s’inspirent-ils pas d’une vision de 1’homme non
cartésienne ? Que leur permet-elle d’apprendre de neuf a propos de I’homme
vieillissant ? Quelle autre image de nous-mémes nous propose-t-elle ?

* Sociologue et docteur en Santé Publique, Facultés Universitaires Notre-Dame-de-
la-Paix, Rempart de la Vierge 8, B-5000 Namur, Belgique.
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Ces questions mettent en évidence I’intérét des descriptions anthropolo-
giques menées ici : le choix d’une anthropologie est épistémologique — il
conditionne ce que nous pouvons connaitre de la vieillesse normale ou
démente; il engage aussi notre « statut philosophique » d’étre humain
(Foucault, 1978).

METHODE

L’analyse des anthropologies construites par les chercheurs a été menée
a partir d’une revue systématique de la littérature médicale des années 80
(Rigaux, 1992) et d’une actualisation pour les années 90. A cela s’ajoute une
recherche plus approfondie autour des travaux de Louis Ploton (a partir
d’une revue de ses publications, d’entretiens et d’observations de déments
institutionnalisés sous sa supervision).

J’ai focalisé mon attention sur les recherches traitant du vieillisse-
ment « normal » et des démences. Dans le cadre de cet article, celles-ci
m’intéresseront moins en tant que telles, qu’en ce qu’elles sont présentées
par la plupart des chercheurs comme se situant en continuité par rapport au
vieillissement normal, aussi bien au niveau physiologique que cognitif ou
comportemental (par exemple, Derouesne et Thibault, 1995 ; Gottfries, 1985).
Les démences sont ainsi présentées comme poussant a I’extréme les détério-
rations associées au vieillissement « normal » (aging related deficiencies);
elles sont, dés lors, comme le verre grossissant & partir duquel voir plus faci-
lement les traits de I’homme vieillissant.

Pour le vieillissement normal et les démences, je me suis particuliere-
ment intéressée aux instruments de mesure élaborés par les chercheurs pour
évaluer leurs « objets » a diverses fins : diagnostiques, thérapeutiques, épi-
démiologiques, économiques. Ce moment de la mesure de I’homme est
significatif & plus d’un titre. Il est une des occasions ol s’établit une relation
entre le chercheur et ’homme & connaitre qui contribue a produire celui-ci.
Ces outils de mesure peuvent étre, également, considérés comme une anthro-
pologie réifiée, figeant ce qui de ’homme est considéré comme relevant. La
mesure enfin a un poids particulier dans la recherche biomédicale qui,
comme une part significative de la science contemporaine, ne considére
comme « fait » que ce qui peut étre objectivé par une mesure.

UNE VISION MAJORITAIREMENT
CARTESIENNE DE ’HOMME

Développons d’abord I’anthropologie que I’on retrouve dans la ma jo-
rité des recherches publiées dans les grandes revues. Dans la perspective
de ce courant dominant de recherche ’homme est sa Raison (qui s’appellera,
dans la langue indigene, cognition ou fonctions supérieures). C’est elle qui
définit son humanité. Des lors, lorsqu’il perd sa raison (comme dans les
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démences), il se déshumanise. Ou, a I’inverse, s’il la conserve davantage
que ceux de son age, on parlera de vieillissement « réussi » (Rowe et Kahn,
1987 ; Roos et Havens, 1991).

Par contre, ’homme a un corps, un corps attribut, comme extérieur a
son identité méme (Le Breton, 1992). Ainsi, dans la santé, le corps peut étre
oublié; le signe méme de sa santé est son silence (selon la fameuse définition
de Le Riche, « La vie dans le silence des organes », reprise par Canguilhem).

Dans la maladie, par contre, le corps se rappelle & nous avec toute la
puissance aveugle de la nature : il a la force des choses, il a leur réalité
indubitable. Il est le lieu de la détermination causale par excellence, celui
vers lequel il faut toujours d’abord commencer par orienter ses recherches
lorsque I’homme (au sens défini plus haut) est affecté. Ainsi, dans la
démence de type Alzheimer, méme si I’on n’a pas pu identifier a ce jour de
mécanisme organique, ce sont les 1€sions neuropathologiques qui font fonc-
tion de cause, auxquelles on reconnait le pouvoir de définir I’essence méme
de la démence; 1’essentiel des recherches va de méme se focaliser sur le cer-
veau dans sa matérialité neuro-bio-chimique dans ’espoir d’y trouver du
méme coup la cause et le remede a la démence. De la méme maniere, ce
n’est que lorsqu’il faut reconnaitre son impuissance a traiter le corps que
I’on va s’intéresser a d’autres types de déterminants, qui ont un certain pou-
voir bien siir, mais moindre que celui du corps, tels que 1’environnement
matériel et humain (Banazak, 1996 ; Ylieff, 1989). Dans 1’ordre de la déter-
mination, le corps est comme cette puissance maléfique, a laquelle il faut
toujours commencer par offrir quelque sacrifice (investigation approfondie,
essai thérapeutique) avant de pouvoir, faute de mieux, s’intéresser aux divi-
nités mineures que sont I’environnement ou la psychologie. C’est un des pré-
ceptes fondamentaux de tout gériatre qui se respecte.

En quoi peut-on qualifier cette vision de cartésienne ? Elle I’est par
son dualisme (le corps maticre est d’une toute autre nature que 1’esprit, il est
la force brute, sans signification, de la nature) ; elle I’est par la maniere hié-
rarchisée de concevoir D’esprit, ou réside exclusivement la noblesse de
I’homme, comme étant supérieur au corps. Cette inspiration cartésienne fon-
damentale va bien sir étre retravaillée, élaborée par les chercheurs. Soyons
maintenant suffisamment cartésien pour consacrer 1’essentiel de notre des-
cription a cette faculté définitoire de I’humain : la Raison.

L’HOMO SAPIENS

Mettons ici en évidence quelques-uns des éléments permettant de mon-
trer ce caractére central de 1a Raison dans la définition de ’homme et, pour
ce qui nous intéresse, de ’homme vieillissant. Beaucoup de chercheurs sou-
lignent que, parmi toutes les détériorations qui accompagnent le vieillisse-
ment (physiologiques, cognitives, comportementales), ce sont les détériora-
tions cognitives qui ont le plus attiré I’attention, apparaissant comme le
trait central du vieillissement (voir, par exemple, Barberger-Gateau et al.,
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1992). Cette focalisation de I’intérét des chercheurs sur les fonctions cogni-
tives va se marquer, entre autres, par une meilleure connaissance de cet
aspect du vieillissement et, en méme temps, par un développement tout a fait
spectaculaire des instruments de mesure de ces fonctions (Ramsay et al.,
1995 ; Tombaugh et Mc Intyre, 1992). Les discussions concernant la validité
et la fiabilité de ces instruments prennent une part importante des débats
entre scientifiques. Ainsi, dans la revue de la littérature consacrée au Mini-
Mental State Examination de Folstein et al. (1975) réalisée par Tombaugh et
Mc Intyre (1992), plus de cent cinquante articles discutant de la qualité des
mesures cognitives et du MMSE en particulier sont recensés sur vingt-six
années. Enfin, quand les fonctions supérieures se détériorent jusqu’a la dis-
parition compléte comme dans les démences, la description qui est faite est
de ’ordre d’un véritable naufrage (Maisondieu, 1997).

Si la Raison est donc centrale dans les recherches menées sur I’homme
vieillissant et dément, elle n’est pas la seule & étre prise en compte. En parti-
culier, quand elle se détériore, I’évaluation du caractére socialement adapté
du comportement de 1’individu entre en sceéne. Il s’agit de comparer le com-
portement du vieillard a une norme ou, plutdt, a un ensemble de normes.
La premiére parmi celles-ci est 1’indépendance dans les activités de la vie
quotidienne (AVQ et AIVQ) ; les autres renvoient a toute une série de com-
portements considérés comme dérangeants (les cris, 1’agitation, 1’impudeur,
les hallucinations, 1’agressivité, ...). Si la dimension comportementale de
I’humanité est une approche moins noble et moins cardinale de celle-ci —
moins d’instruments de mesure y sont consacrés — certains chercheurs souli-
gnent néanmoins 1’importance pratique de cette dimension, permettant d’éva-
luer la facilité avec laquelle les soignants pourront s’occuper (to manage) des
patients, la charge en soins (et deés lors le cofit) que ceux-ci représentent
(Mortimer et al., 1992 ; Bucks et al., 1996 ; Spiegel et al., 1991).

La maniere dont est appréhendée cette dimension comportementale la
fait apparaitre comme un amendement pragmatique quasi gestionnaire de la
Raison cartésienne. Il ne suffit pas de savoir dans quelle mesure le vieillard
participe encore a la pleine dignité humaine, il s’agit aussi de pouvoir éva-
luer la charge physique (par les AVQ pour lesquelles il a besoin de 1’aide des
tiers) et psychique (par la manifestation de comportements mal tolérés par
I’entourage) qu’il représente pour son entourage.

UNE SOMME DE PERFORMANCES

Qu’il s’agisse d’évaluer les processus cognitifs ou les capacités ins-
trumentales, la mesure qui est faite est celle d’une performance, se défi-
nissant comme écart par rapport a une norme.

La norme utilisée peut varier : capacités moyennes des adultes (s’il
s’agit de mettre en évidence les caractéristiques du vieillissement normal),
ou des individus du méme 4ge (pour mettre en évidence soit un vieillisse-
ment pathologique, soit au contraire un vieillissement « réussi »).
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L’écart par rapport a la norme peut étre nul, jouer en défaveur de 1’indi-
vidu (comme I’a souvent souligné une approche que 1’on a pu qualifier de
déficitaire (Blanchard et al., 1995) ou, au contraire, le faire apparaitre
comme « meilleur » que son groupe (comme dans ce que Rowe et Kahn
(1987), Roos et Havens (1991) ont pu appeler le vieillissement réussi).

Le principe reste le méme : un individu se définit par sa capacité a faire
un certain nombre de choses (se souvenir, compter, reconnaitre, ou se laver,
s’habiller, étre calme, coopérant, ...), plus ou moins bien qu’un groupe de
références défini en termes d’dge. Dés lors, que 1’on soit plus sensible aux
déficits, aux pertes, aux détériorations ou, au contraire, comme certains
aujourd’hui, qui en appellent a « ce qui reste encore » (Van der Linden,
1995 ; Ylieff, 1989), cela ne change rien a la conception anthropologique
sous-tendant 1’évaluation.

Le critére utilisé est la performance pour un certain nombre d’items
jugés pertinents, I’idéal étant la performance maximale. Souligner que la
bouteille est a moitié pleine plutot qu’insister sur le fait qu’elle est a moitié
vide peut paraitre effectivement plus positif dans la logique utilisée mais ne
change rien au dessin de la bouteille, identique pour tous les individus : il
n’y a qu'une manieére d’étre un homme (en étant doué de raison et sociale-
ment adapté).

De méme, s’intéresser davantage a 1’hétérogénéité des performances
intra- et interindividuelles comme on I’a fait davantage ces dernieres années
(Rowe et Kahn, 1987 ; Van der Linden, 1995 ; Dubois Remund, 1995) affine
certainement avantageusement 1’analyse et ouvre de nouvelles questions
mais ne met en rien en cause la référence anthropologique implicite utilisée.

C’est a dessein que ’on a parlé d’une somme de performances et
non, par exemple, d’un ensemble intégré. Cela apparait particuliérement
clairement au niveau des « traitements » non curatifs mis au point pour faire
face aux déficits. La plupart d’entre eux vise une fonction spécifique, sans
s’intéresser a 1’effet de la prise en charge sur d’autres capacités que celle
visée, ni a fortiori sur la globalité du patient (comme on pourrait envisager
de le faire via une évaluation de son humeur ou de son bien-étre global, par
exemple).

OPTIMISER LES PERFORMANCES
PAR L’ACTIVATION

Adhérant a une vision de I’homme comme somme de performances,
les chercheurs que nous suivons ici ne peuvent que poursuivre un but :
chercher a optimiser celles-ci. Cette visée n’est jamais discutée : elle
découle directement de la conception de la dignité humaine développée plus
haut. Cette optimisation peut prendre, bien siir, différents visages selon la
détérioration initiale des individus concernés : elle peut aller de I’améliora-
tion des performances (pour les vieillards normaux) au ralentissement de la
détérioration (dans le cas des démences modérées, par exemple).
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Le moyen par excellence de cette optimisation est la stimulation,
I’activation des fonctions restantes et/ou des fonctions détériorées, selon
les cas et les auteurs. Elle peut étre tous azimuts (Karlsson et al., 1985),
viser plusieurs cibles (Ylieff, 1989), ou étre plus focalisée et théorisée (Van
der Linden et Seron, 1989 ; Van der Linden, 1995), le principe de base est le
méme : il faut activer les fonctions et les capacités, les entrainer, les stimu-
ler. Méme si des difficultés méthodologiques sérieuses rendent 1’évaluation
des résultats difficiles (Ramsay et al., 1995 ; Van der Linden, 1995), méme
si les résultats ne suivent pas (comme pour les démences modérées en ins-
titution d’aprés (Moulin et al., 1995), on continue a croire dans le bien-
fondé de ce principe fondamental de la gérontologie. Une forme d’adulto-
centrisme, faisant de ’activité la norme de la vie humaine, contribue sans
doute a expliquer la force de cette adhésion au principe d’activation.

L’INDIVIDU VIEILLISSANT OU DEMENT ADHERE-T-IL
A CETTE FIGURE DE SON HUMANITE ?

La premiére chose a remarquer est que les chercheurs ne se posent pas
cette question qui, pourtant, a des répercussions directes sur I’individu au
niveau de la prévention du vieillissement ou du traitement du vieillissement
pathologique (en I’occurrence, ici, des démences).

Dans la perpective dominante, il va sans dire que I’individu considére
lui aussi - comme les chercheurs — que 1’optimisation de ses performances
est souhaitable pour lui, qu’elle est I’objectif prioritaire a atteindre. Ceci
vaut autant pour les performances cognitives qu’instrumentales (certains vont
jusqu’a faire de I’'indépendance dans les AVQ un indicateur de bien-étre
comme le remarquent Blanchard et al. (1996)) et plus généralement compor-
tementales. Banazak (1996) considére ainsi que I’amélioration de la qualité
de vie du patient passe par le controle des probléemes comportementaux liés a
la démence semblant, pourtant d’abord motivé par la tolérance de I’entourage.

Ce postulat vaut aussi pour les patients plus éloignés de la norme,
comme les individus souffrant de démence profonde. Cela mérite pourtant
d’étre analysé pour deux raisons. Certains chercheurs reconnaissent eux-
mémes que la stimulation n’est efficace que lorsque le processus démentiel
n’est encore que peu avancé (Van der Linden, 1995; Moulin, 1995).
Comment concevoir que, pour les patients dont la démence est plus sévere,
une représentation de I’homme qui les exclut de toute prise en charge leur
soit bénéfique ? Par ailleurs et plus fondamentalement, si bien siir I’anthro-
pologie sur laquelle s’appuie la recherche bio-médicale est proche d’une
représentation commune (qui de nous ne craint pas la détérioration cognitive
ou la dépendance ?), ne peut-on concevoir que la représentation que chacun
se fait de la valeur humaine est aussi affectée par son expérience vécue et
que, celle-ci s’éloignant (avec le grand dge et la maladie) du standard de per-
formance cognitive et instrumentale, chacun soit amené a revoir cette repré-
sentation et, avec elle, le type de soutien qu’il attend d’autrui ?
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L’ABSENCE DE MOTIVATION
COMME SYMPTOME

Lorsque les chercheurs constatent que la motivation des individus a
adhérer a ces traitements de stimulation est faible, elle n’est pas interrogée
comme manifestation d’un possible désaccord entre le projet du thérapeute
et celui du patient. L’absence de motivation va étre, tout de suite, reprise
comme un « comportement probléme », auquel il faut pallier par la déter-
mination des « conditions favorisant !’acceptation » (Ylieff, 1989). De
méme, Moulin et al. (1995) analysent la faible motivation de certains pa-
tients comme le signe méme de leur détérioration. N’étant plus conscients de
leur état (anosognosie), ils ne réalisent plus les bénéfices qu’ils pourraient
retirer d’une stimulation ; vivant dans des contextes institutionnels souvent
peu stimulants, leur volonté de lutter contre leurs échecs est affaiblie. Ainsi,
dans la perspective de cette anthropologie de la performance, un homme ne
peut étre appréhendé qu’en termes de capacité a rencontrer certains stan-
dards ; manifester son refus d’adhérer a cette visée de performance ne peut
étre pensé que comme signe d’une détérioration.

UNE ANTHROPOLOGIE NON CARTESIENNE
EST-ELLE POSSIBLE ?

Parce que la culture occidentale, comme toute culture, n’est pas mono-
lithique, d’autres ressources existent que le fond cartésien qui y domine pour
penser I’homme (Le Breton, 1992). Certains chercheurs, dont la diffusion est
souvent plus « locale », passant moins par le réseau des grandes revues inter-
nationales, vont dés lors reprendre et construire une autre perspective anthro-
pologique pour connaitre I’homme vieillissant et dément. Non cartésienne,
cette perspective va attribuer un autre statut au corps : celui-ci n’est plus
le lieu de la force causale brute et sans signification, il est porteur de
sens. Que le corps signifie (par la communication analogique par exemple,
L. Ploton (1990) nous fait sortir d’emblée de la position dualiste séparant
radicalement la matiére (aveugle) et ’esprit (porteur de toute la dignité
humaine). La maladie présentée par le corps peut, dés lors, avoir un sens (par
exemple, la démence comme thanatose chez Maisondieu (1989) et ne plus
étre considérée comme exogene.

Les facteurs organiques ne vont plus apparaitre avec la méme force
aveugle. IlIs sont réintroduits au sein d’une causalité complexe (Ploton,
1996), interrogés dans leur pouvoir de causer en méme temps que d’autres
facteurs causaux, comme le systeme familial, social ou subjectif.

Les fonctions supérieures, elles-mémes, peuvent &tre incarnées. Ainsi,
par exemple, la mémoire implicite met en évidence un apprentissage inscrit
dans le corps sans passer par la représentation (Dewavrin, 1997 ; et plus
généralement, Varela et al., 1993). L’esprit n’est plus congu comme pur et
désincarné ; le corps n’est plus uniquement matiére brute.
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LA RECONNAISSANCE D’UNE MULTIPLICITE
DES MANIERES D’ETRE UN HOMME

La oti le courant dominant situe tous les hommes le long du méme axe,
unique, des performances (la question centrale devenant d’évaluer les capa-
cités perdues et celles qui restent encore), les chercheurs qui nous intéres-
sent ici reconnaissent la multiplicité des maniéres d’étre un homme. Ainsi,
Maisondieu (1997) s’interroge sur « [’étre au monde » du dément ou Blan-
chard et al. (1995) s’interrogent avec N. Feil sur le sens de cette étape spéci-
fique qu’est la vieillesse (relativement a 1’age adulte), la désafférentation sen-
sorielle n’étant pas vue a travers le spectre de la stimulation (limitée) mais
comme occasion d’un retour sur soi permettant la remise en ordre de sa vie.

La prise en compte d’une pluralité des expériences humaines permet de
reconnaitre a chacun — quelle que soit la détérioration de ses performances —
une pleine dignité humaine (Blanchard et al., 1995 ; Kitwood et Bredin,
1992). Celle-ci est d’ailleurs congue comme produite dans un rapport inter-
subjectif (et non par les qualités intrinseéques d’un individu pris isolément),
I’humanité d’un étre se constituant dans le regard des autres. C’est dans cette
perspective qu’on peut comprendre 1’intérét de Kitwood et Bredin (1992),
Ploton (1993) ou Maisondieu (1995) pour tous les processus qui déshumani-
sent la personne dgée, a fortiori démente (comme I’infantilisation, la réifica-
tion, I’abjection).

C’est, paradoxalement en apparence, la reconnaissance de cette plura-
lité des manieres d’étre un homme qui permet I’identification du soignant
aux personnes méme les plus « dégradées » (selon les standards dominants).

LA SUBJECTIVATION PAR LA RECHERCHE
DU PLAISIR ET DE L’AUTONOMIE

La reconnaissance de la dignité humaine de tous est un axe important
de I’approche que nous décrivons ici ; elle peut, méme, apparaitre comme
un des enjeux de la prise en charge, lorsque celle-ci est nécessaire. Par
quels moyens 1I’humanité de 1’individu peut-elle étre déployée ? La recher-
che du plaisir pour lui-méme (Dewavrin, 1997) et non comme second best
(ainsi qu’il apparait — d’ailleurs peu souvent — dans les recherches dominan-
tes (Moulin, 1995 ; Ylieff, 1989), en est un des facteurs. La recherche du
développement de 1’autonomie également. II ne s’agit plus ici de viser
I’indépendance (c’est-a-dire le non-recours a 1’aide de tiers dans les AVQ)
mais bien I’autonomie, cette possibilité pour I’individu de faire lui-méme les
choix qui le concernent, des plus quotidiens (que manger ? avec qui ? et
éventuellement aidé par qui ?) aux plus fondamentaux (vivre au domicile ou
en institution, vivre ou mourir). Le déplacement de la visée de 1’indépen-
dance (la personne dépendante étant identifiée a une charge) a 1’autonomie
(pouvant aller de pair avec la dépendance) est certainement une des pierres
d’angle du changement de perspective décrit ici.

La qualité de la relation humaine entre soignant et soigné (Blanchard et
al., 1995) est certainement une autre dimension des « soins » visant la recon-
naissance du sujet agé.
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UNE NOUVELLE PISTE A DEVELOPPER

Les recherches développant une anthropologie non cartésienne per-
mettent de faire voir de la vieillesse et de la démence de nouveaux aspects,
ignorés jusque-la. L’expérience clinique de ceux qui s’inscrivent dans cette
perspective semble indiquer qu’elle permet a la fois de revaloriser le rdle du
soignant et 1’identité de la personne prise en charge, accroissant par la son
bien-étre (Blanchard, 1995). Parce que cette perspective semble épistémolo-
giquement intéressante et éthiquement souhaitable, il serait sans doute utile
qu’elle puisse se développer davantage, trouvant ainsi un plus large écho
mais aussi, en cherchant les moyens qui lui sont propres, renforcer le débat
entre les chercheurs qui s’y intéressent.

RESUME

Le courant dominant de la recherche biomédicale sur le vieillisse-
ment et la démence reprend et contribue a produire une vision de
I’homme trés cartésienne et se ramenant a une somme de performances.
En constituant une autre anthropologie, reconnaissant au corps une signi-
fication et a I’esprit son incarnation, des chercheurs plus minoritaires per-
mettent de connaitre le vieillard, normal ou dément, d’une nouvelle
maniere, en visant essentiellement son bien-étre et la reconnaissance de
sa pleine dignité humaine.

SUMMARY

Mainstream bio-medical research on ageing and dementia presents a
very cartesian view of human beings, focused purely on perfomance.
However a few research workers with a different anthropological
approach are spreading new light which focuses on the well-being of the
elderly and on the full recognition of their human dignity, be they normal
or demented.
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