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et de la santé :
de la CIH1 & la CIF
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‘\..i Mios s LS v ‘l LORS que nous intégrons

- a peine la CIH 1¢* version
E t CIH . dans nos pratiques en
kinésithérapie, I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) et la
Communauté de santé interna-
tionale valident la CIH2. Cette
évolution a suivi une période de
révision, dont nous aborderons
les fondements, pour aboutir &
une version finale éditée aujour-
d’hui auprés de tous les états
membres de 'OMS.

Classification internationale
du fonctionnement

Environnement
Evaluation en santé

Handicap

Nous déclinerons cette nouvelle
version dans ses buts et applica-
tions ainsi que ses tétes de cha-
pitres. On évoquera ensuite les
éventuelles retombées pratiques
et les orientations dans la nou-

velle appropriation que nous
serions a méme de réaliser
dés maintenant.
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Historique

La Classification Internationale
| du Fonctionnement, du handicap

I'établissement d'une classifica-
tion concernant les séquelles des
maladies et les problématiques
de santé.

Les progrés de la médecine ont
augmenté les “survivants” sans
forcément s'interroger a I'époque
sur leur devenir. Cela nous renvoie
ainsi vers le Moyen-Age, lorsque la
nature faisait ces survivants, exclus
de la société avec tout ce que cela
véhicule comme idées, préjugés et
de crainte, moteur de superstitions.

En 1945 (4 octobre pour les puris-
tes), une ordonnance gouverne-
mentale institue ‘une organisation
de la sécurité sociale destinée a
garantir les travailleurs et leur famille
contre les risques de toute nature
susceptibles de réduire ou suppri-
mer leur capacité de gain, a couvrir
les charges de matemités ou les
charges de famille qu'ils supportent”.

A partir de ce moment, les barg-
mes concernant ['invalidité ont
commencé & paraitre. Leur orien-
tation restait et reste encore en
partie axée sur la maladie.

Robert (77257 cedex).

* CSSMK. Centre de Coubert, MPR. UGECAMIF - Route de Liverdy, Brie-Comte-
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La classification internationale du fonctionnement,
du handicap et de la santé :

de la CIH1 a la CIF

LOMS, par lintermédiaire du
concept de Wood, proposera la
Classification internationale des
handicaps (CIH). De ce fait, dés
les années 80, la déclinaison utili-
sée sera plutdt linéaire pour les
déficiences (pour structures),
incapacités (gestion d'un environ-
nement proche) et handicap (ges-
tion de I'environnement habituel) :

déficiences
U
Incapacité
I}
Handicap
(Désavantage en France)

Son appropriation a été interna-
tionale, et un intérét accru a été
observé surtout en Amérique du
nord et au nord de I'Europe.

En France, les régions de Saint-
Etienne, Rennes, I'lle-de-France et
Strasbourg ont semblé étre,
depuis plus de vingt ans, les plus
actives dans la déclinaison de
cette classification, principale-
ment dans ['utilisation du concept.

On trouve, dans un ordre non
exhaustif et aléatoire :

-le P3l, ou plan dintervention,
individualisé interdisciplinaire ;

- le handicapométre ;

- la mifmome ;

- la grille de gérontologie ;

- Eval’kiné ;

- la nomenclature masso-kinési-

thérapique sur les bilans (défi-
ciences et incapacités).

Les professionnels de la santé se
sont donc mis & utiliser principa-
lement le concept de la CIH1
dans la réflexion sur la prise en
charge des patients qui leur sont
confiés.

Cependant, pour reprendre le
cours de I'histoire, 'OMS a lancé,

e 2002 []KS

en 1995, le processus de révision
de la premiére version de la CIH.
Cette révision est réorientée vers
une version moins médicale mais
beaucoup plus sociale et positive
ou moins péjorative.

Cette révision s'est portée sur la
séparation entre fonctions et
structures anatomiques dont la
grille est peu claire dans la CIH1.
Elle s'est aussi portée sur le
changement de mots comme
incapacité, discrimination,
repére, normalité, intégration,
participation et droits des per-
sonnes handicapées.

On notera par ailleurs, parmi les
experts chargés de cette révision,
la présence du nouveau groupe :
celui des personnes handicapées
représentées par leurs associa-
tions reconnues sur le devant des
scénes nationale et internationale.

Pourquoi la CIF ?

Aprés étre passée par les versions
o et B transitoires, la Classification
internationale du fonctionnement,
du handicap et de la santé est
mise en validation et entérinée par
'OMS en janvier 2001 au cours de
la 54° Assemblée mondiale de la
santé. LOMS poursuit I'implanta-
tion de la CIF en proclamant, en
novembre 2001, les nouvelles
directives pour tous les Etats
membres.

Et cela, tout en insistant sur la
rigueur des études scientifiques
qui confirment le fait que la CIF
s'applique indépendamment des
données comme la culture, I'age,
le sexe afin de recueillir des don-
nées fiables en dehors de toute
discrimination et dans une orien-
tation plutét sociale et participa-
tive de la personne.

La CIF s'envisage alors selon
quatre buts et cinq applications.

Les buts (définitions OMS)

- Fournir une base scientifique pour
comprendre et étudier les états de
la santé, les conséquences qui en
découlent et leurs déterminants ;

- établir un langage commun pour
décrire les états de la santé et les
états connexes de la santé afin
d’améliorer la communication en-
tre différents utilisateurs, notam-

ment les travailleurs de santé, les -

chercheurs, les décideurs et le
public en général, y compris les
personnes handicapées ;

- permettre une comparaison des
données entre pays, entre disci-
plines de santé, entre services de
santé et a différents moments ;

- fournir un mécanisme de codage
systématique pour les systémes
d'information sanitaire.

Les applications de la CIF

Elles sont calquées sur celles de
la CIH1 :

- comme outil statistique pour
recueillir et enregistrer des don-
nées (par exemple dans les
études de populations et en-
quétes démographiques. ou
dans le cadre de systémes d'in-
formation pour la gestion) ;

- comme outil de recherche pour
mesurer les conséquences des
maladies, la qualité de vie et les
facteurs environnementaux ;

- comme outil clinique pour éva-
luer les besoins, choisir les trai-
tements les plus adaptés aux
problemes de santés Sspéci-
figues, évaluer des aptitudes
professionnelles, évaluer une
réadaptation et ses résultats ;
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Fonctions
organiques

& <
Structures
anatomiques

!

Facteurs environnementaux

L

Probléme de santé (trouble ou maladie)

> Activités <

> Participation

Facteurs personnels

-~ Tableau 1 -

- comme outil de politique sociale
pour planifier la sécurité sociale,
les systémes de compensation,
pour élaborer et mettre en ceu-
vre des politiques ;

- comme outil pédagogique pour
concevoir des programmes,
pour mener des campagnes de
sensibilisation et mettre en ceu-
vre des actions sociales.

In fine, le fait de poser ces buts et
applications a permis de définir
toutes les orientations et voies de
réflexions attenantes a I'établise-
ment des chapitres de classement.

Description de la CIF

La CIF définit la classification des
états de santé et des états
connexes de la santé. On la repré-
sente schématiquemenent par le
tableau 1, largement inspirée de
Fougeyrollas et coll. (Canada).

Au travers de ce schéma, l'infor-
mation s'organise en deux parties :
la premiére traite du fonctionne-
ment et du handicap, la seconde
englobe les facteurs contextuels
(environnementaux et personnels).

Les définitions de FOMS

PARTIE |
(FONCTIONNEMENT ET HANDICAP)

m Fonctionnement

1. Les fonctions organiques dési-
gnent les fonctions physiolo-
giques des systémes orga-
niques (y compris les fonctions
psychologiques)

2. Les structures anatomiques
désignent les parties anato-
miques du corps telles que les
organes, les membres et leurs
composantes.

Les déficiences désignent des
problémes dans la fonction orga-
nique ou la structure anatomique
tels qu'un écart ou une perte
importante.

m Handicap

1. Une Activité désigne I'éxécu-
tion d'une tache ou d'une
action pour une personne.

2. La participation désigne I'im-
plication d’'une personne dans
une situation de vie réelle.

Les Limitations d'activités dési-
gnent les difficultés que ren-
contre une personne dans ['éxé-
cution d'activités.

Les Restrictions de participation
désignent les problémes qu'une
personne peut rencontrer dans
son implication dans une situa-
tion de vie réelle.

PARTIE Il
(FACTEURS CONTEXTUELS)

m Facteurs environnementaux

Les facteurs environnementaux
désignent l'environnement phy-
sique, social et attitudinal dans
lequel les gens vivent et ménent
leur vie.

Les facteurs sont externes a la per-
sonne mais pourraient avoir une
incidence sur ses performances.

@ Facteurs personnels

Les facteurs personnels repré-
sentent le cadre de vie particulier
d’'une personne, composé de
caractéristiques de la personne
qui ne font pas partie d'un pro-
bléme de santé ou d’un des états
de santé.

Pour cette partie, il s'agit d'identi-
fier les facteurs pouvant avoir une
influence sur le handicap comme

par exemple, et selon la CIF : le -

sexe, la race, I'age, les autres pro-
blémes de santé, la condition phy-
sique, le mode de vie, les habi-
tudes, I'éducation regue, le mode
d’adaptation, l'origine sociale, la
profession, le niveau d'instruction
ainsi que l'expérience passée et
présente (les événements vécus
et les circonstances de vie), les
schémas comportementaux et les
traits psychologiques ou autres.
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La classification internationale du fenctlonnement,
du handieap et de la santé :

de la CIH1 a la CIF
C . : Valeur 'Sighiﬁcatﬂioh:x = Préclslon =2y,
 Code e Pas de probleme Aucun . 0a4 -

~ Code S Probléme léger | : 5224
-Code -5 Probléme modéré |- 25449
Code 3 _Probléme grave 50395

_ Code 4 Probléme entier 96 2 100
Code -8 Non p{r:é,cis‘é' — e -
Code 9 ~ Sans objet

- Tableau 2 -

Toble de code qualificatif générique de fonctionnement, de struclure,
de performance d’Activité et Participation, capacité d’Activité et Participation

Deuxieme code qualificatif pour “s” changémeht =
affectant une structure anatomique"
0 Aucun changement ‘
1 Absence totale
2 Absence partielle
3 Partie supplémentaire -
4 Dimensions anormales
5 Discontinuité
6 Position inhabituelle
7 Changement qualificatif dans la structure, -
y compris accumulation de liquides_ - - - -
Non précisé S
Sans objet
- Tableou 3-
+4 Facilitateur total = -
+3 Facilitateur substantiel
42 Facilitateur modéré
+1 Facilitateur léger -
o Pas de facilitateur
Pas d'obstacle
, .1 |Obstacle léger
.2 | Obstacle modéré
-3 Obstacle substéntiel
4 | Obstacle total
- Tableau 4 -
n° 426
octobre 2002 KS

Tous ces éléments ne sont pas
classifiés dans la CIF. lls sont
principalement identifiés pour leur
éventuel retentissement, isolés ou
associés entre eux. Ce classement
aurait certainement rompu  le
“politiquement correct” affiché
par 'OMS, car cela semblerait
discriminatoire de codifier le sexe
ou I'4ge, ou méme la race...

La CIF : mode d’emploi

Méme si I'on retrouve des des-
criptions -semblables, la CIF est
completement  différente de. la
CIH1. On retrouvera cependant la
méme volonté descriptive en plu-
sieurs niveaux, c'est-a-dire un
classement en 2, 3 ou 4 niveaux
selon le degré de précision que
I'on souhaite obtenir.

Dans la version CIF condensée on
pourra lire une description sur 2
niveaux et dans la version CIF inté-
grée la lecture des 4 niveaux sera
possible tout en sachant que la
précédente y est aussi incluse. Il
s'agit 13, juste d’'une question de
détails dans la description. La grille
de codage se compose alors :

1. D'une lettre :
b : fonctions organiques

4,

-Un chiffre de (+/plus) 4 a

S : structure anatomique

d : ensemble Activités et Parti-
cipation

e : facteurs environnementaux

. D'un code numénque d’identi-
fiant :
1 chiffre = numéro de chapitre

2 chiffres = pour le deuxiéme
niveau

1 chiffre =
niveau

1 chiffre = pour le quatriéme
niveau

= pour le troisiéme

. D'un séparateur :

Il s’agit d’un point qui sépare le
code identifiant (le fonctionne-
ment, l'activité, la participation)
de son évaluation qualitative.

Il sagit d’'un + (plus) ou d'un .
(point) qui sépare le code
identifiant  I'environnement
dans sa qualification de facili-
tateur ou d'obstacle.

D’un code numérique de qua-
lifiant :

Un chiffre de 0 a 9 pour le qua-
lifiant générique de fonction-
nement (tableau 2).

Un chiffre de 0 & 9 pour le qua-
lifiant générique d'activité et
participation  précisant le
niveau de performance : pre-
mier qualificatif (tableau 2).

Un chiffre de 0 & 9 pour le qua-
lifiant génériqued’activité et
participation précisant le
niveau de capacité : deuxiéme
qualificatif (tableau 2) .

Un chiffre de 0 a 9 pour le qua-

lifiant. générique de struc- |
ture(s) (tableau 2). |
Un chiffre de 0 & 9 pour le
deuxiéme qualifiant de structure ;
indique le changement affec-
tant la structure (tableau 3). |

(/point) 4 qualifiant de facilita-
teur ou d'obstacle pour les codes
d’environnement (tableau 4).



>

Les Activités et Participation sont
qualifiées sur deux niveaux :

- le niveau de la performance
décrit ce qu'un individu fait
réellement dans son environne-
ment ordinaire, y compris avec
des aides matérielles ;

- le niveau de la capacité décrit
l'aptitude de fonctionnement le
plus élevé possible dans un
domaine donné a un moment
donné.

Pour chacun de ces niveaux, on
fera référence a la grille de
codage générique.

En résumé, on trouvera la possi-
bilité .de qualifier 'ensemble des
composantes de la classification
pour ce qui est du premier quali-
ficatif. Par contre, on retrouvera
un deuxiéme qualificatif unique-
ment pour Structures anato-
miques en terme de nature des
changements (tableau 3) et pour
Activités et Participation en terme
de capacité (grille générique).

Au final, selon les niveaux de la
classification, on pourra identifier
plus de 1 400 codes pour évaluer
une personne dans toutes ses
composantes. Cependant, selon
les experts de 'OMS, il suffirait de
3 & 18 codes pour évoquer l'ana-
lyse de la problématique d'une
personne. Lutilisation de tous les
codes servirait davantage aux
spécialistes ainsi qu'aux cher-
cheurs dans le secteur de la santé.

On retiendra la déclinaison de

I'évaluation :

* Partie | :
Fonctionnement = Déficience
de Fonction et/ou de Structure
Handicap = Limitation d’Activité
= Restriction de Participation

* Partie Il :

Facteurs Environnementaux =
Facilitateur ou Obstacle

Facteurs Personnels = pour
information

CIF, modéles et santé

Les experts de 'OMS ont claire-
ment positionné la CIF comme
lintégration de deux paradigmes
de prise en charge des per-

sonnes : le modele médical et le
modele social.
Pour le modele médical, le

concept “une cause.. un effet”
reste prépondérant et la notion
de handicap n’est que le reflet de
la conséquence des troubles
occasionnés initialement. Dans
cet esprit, traiter le handicap
serait aboutir a la guérison, a
l'adaptation ou a la modification
radicale du comportement de
l'individu.

Ce modele reste finalement
indexé sur les soins, ce qui est
validé par l'activité des politiciens
qui centrent leurs actions sur la
définition des valorisations et
fonctionnements des acteurs de
santé.

Dans le modéle social, le concept
“intégration” sociale est priori-
taire, la notion de handicap est
traduite par un ensemble de
situations ne permettant pas a la
personne de participer a la vie
sociale.

La responsabilité collective est
alors visée pour trouver les solu-
tions et limiter de la sorte le han-
dicap des personnes concernées.

Le handicap se décline comme
une politique a lui seul. Il devient,
a ce propos, le cheval de bataille
des associations de défenses des
handicapés, qui font aujourd’hui
partie des personnes ou instance
ressource ayant participée a

I'élaboration de cette nouvelle

‘classification CIF. Cela devient

également un outil pour les
administrations et les instances
assurant le réglement de la com-
pensation des dommages et
souffrances des personnes
concernées.

Finalement, en intégrant ces
deux modéles, tous les versants
de la santé sont considérés, et
chacun des acteurs peut trouver
matiére a I'analyse et a la décli-
naison de la personne dans
toutes ses composantes.

Conclusion

L'évolution majeure de |la
Classification internationale des
fonctionnements, handicap et
santé réside dans l'intégration de
facteurs environnementaux et
contextuels de lindividu évalué,
ainsi que dans la précision qui
est faite entre fonctions et stru-
cures de l'organisme peu claire
dans la CIH1. Cela plaira certai-
nement aux masseurs-kinésithé-
rapeutes, qui ont positionné leurs
actes prioritairement sur la per-
sonne physique.

Méme si I'on utilise simplement le
concept CIF, on portera une
attention aux termes employés
dans les grilles de code qualifica-
tif et de leur valeur chiffrée. lls
donnent une idée sur une des-
cription standardisée des niveaux
d'atteinte. '

Cependant, la vision globaliste de
I'évaluation d'une personne pré-
sentant un souci de santé, améne
a redéfinir clairement les actions
de tous les professionnels en
relation avec la personne éva-
luée. De ce fait, la société tout
entiére se trouve “mélée” a l'ac-
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tion d’intégration qui devient
alors la priorité et I'aboutissement
de prise en charge des per-
sonnes touchées.

Enfin, dans I'hypothése de linté-
gration politique de la CIF dans
nos pratiques, comme le demande
'OMS, nous aurons a nous inter-
roger sur nos pratiques en santé
avec tout ce que cela comporte et
pourquoi pas intégrer d'emblée
I'idée de remplacer une nomencla-
ture d'actes (moyens) par une
nomenclature d'objectifs (santé).m

Indexation Internet :
Bilans -~ Classification
Diagnostic - Evaluation
Handicap
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