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des handicaps

des fonctionnements
ou

les enjeux du handicap
et la politique sociale

U V i & S ‘OMS, organe international
> l de suivi et de préconisation
i CIH | des politiques de santé, a

été un promoteur particuliérement
efficace de cette nouvelle classifi-
cation. Ceci n'a pas toujours été le
cas. En particulier en ce qui
concerne la CIH 1.

Classification internationale
du fonctionnement

Environnement

Evaluation en santé
Pendant de trés nombreuses

années, les classifications élabo-
rées par 'OMS ont été centrées
uniquement sur la maladie a
visée d'épidémiologie. Il s'agissait
de classer les maladies pour en
faire le recensement et élabore
une politique sanitaire.

Handicap

Le concept sous-jacent reprenait
les principes Pasteuriens : une
cause <> un effet, avec l'idée
sous-jacente : on supprime
la cause et les effets dis-
paraissent. Ce principe
bijectif est le modéle
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rester et évoluer pour elle-méme
aprés l'éradication de la cause. Le
modele type en est la poliomyélite.
Cest dailleurs a la suite de cette
grande épidémie que les médecins
en charge de ces patients ont dd
mettre en jeux d'autres concepts.

La notion de handicap est apparue
et été officialisée par I'expérimen-
tation timidement soutenue par
'OMS. Quelques pays ou . plut6t
quelques hommes et femmes
comme Grossiord, Wood,
Fougeyrollas, Minaire, Bataini,
Charpentier, Pfeiffer, de Kleijn, etc.,
l'ont cependant soutenue, voire ont
fait de nombreuses propositions
pour améliorer, tant sur le plan des
concepts que sur le plan du clas-
sement, cette classification. Elle n'a
été approuvée qu'en 1992 ! Cette
classification apportait pourtant
de nombreuses notions nouvelles.

La maladie n’était plus examinée
comme une entité en dehors de
son contexte. Lindividu devenait
le centre des préoccupations, on
repérait sur lui les conséquences
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au

les enjeux du handicap et la politique sociale

des maladies ou traumatismes
sur différents plans d’expérience
comme la déficience (atteinte
anatomique de [lindividu), les
incapacités (atteinte des capaci-
tés fonctionnelles de I'individu), le
désavantage (les conséquences
sociales des déficiences et des
incapacités).

Ce progrés trés important sur le
plan conceptuel n'a pas été res-
senti, au début, par les associa-
tions de personnes handicapées
frangaises et européennes comme
un progres. Elles I'ont méme com-
battu, considérant que la personne
handicapée ne pouvait étre ni
classée ni cataloguée. Il était
méme humiliant pour elle de la
catégoriser par une terminologie
“négative” par ce qui lui manquait.
Les associations de personnes
handicapées défendaient alors la
notion d'intégration & tout prix et
donc de “l'absence” de différence.

Progressivement, les associations
frangaises et certaines associa-
tions européennes ont vu tout I'in-
térét de cette classification lorsque
les autorités sociales ont pris en
compte cette classification pour
évaluer les besoins des personnes
handicapées et leur attribuer une
rente. La société les reconnaissait
enfin et faisait jouer la solidarité.

Mais d'autres associations plus
radicales restaient sur leur posi-
tion et considéraient que la res-
ponsabilit¢ de la société était
entiére et unique. On voulait
occulter l'atteinte de la personne
en mettant en avant la responsa-
bilit¢ de I'environnement. Cette
thése, défendue par les canadiens
et certains européens, a trouvé
trés vite un écho aux USA qui pen-
dant longtemps ne se sont pas
intéressés a la CIH (notamment en
ne finangant pas les travaux de
'OMS). En effet, rendant respon-

sable I'environnement, et donc la
société, de la situation des per-
sonnes handicapées, on pouvait
demander une compensation &
cette société et faire payer les res-
ponsables. L'arrét Perruche en est
la démonstration.

Par ailleurs, les assurances ont
6té vite séduites par cette notion
et par celles que de nombreuses
associations mettent en avant : la
notion de capacités restantes. On
ne regarde plus I'individu comme
un étre meurtri incapable de faire
certaines fonctions mais comme
un étre humain encore capable
de faire de nombreuses choses et
d’étre intégré dans la société.

Dans ce contexte, les assurances
ne pouvaient que soutenir un tel
projet et les associations de per-
sonnes handicapées retrouvaient
leur dignité...

C'est ainsi qu'est née cette nou-
velle classification au concept
trés généreux mais qui posséde
en son sein de nombreux risques
pour les personnes handicapées.
Il est trés intéressant de noter
que, d'une part les présentations
de 'OMS insistent beaucoup sur
la notion d'une classification
“politiguement correcte” avec un
langage neutre comme le premier
objectif de cette classification et
que, d’autre part, le financement
de 'OMS par les USA a repris.

Dans ce contexte, la personne han-
dicapée ayant perdu un ceil, un
bras et l'audition d'une oreille ne
sera plus vue médicalement
comme une personne présentant
une déficience mais comme une
personne capable de voir, d'en-
tendre et de faire tous les gestes de
la vie quotidienne, et donc d'étre
intégrable dans la société. Si elle ne
peut participer activement & la
société, ce ne sera pas du fait de

ces déficiences mais de la
société. Ainsi serons-nous positif et
optimiste... “politiquement correct”.

Je reprendrai les conclusions
d’'un précédent article :

“ll est indéniable qu'au-dela des
critiques, parfois justifiées, sou-
vent émotionnelles, la CIF n'est
probablement que le témoin ou,
tout au moins, linstrument d'un
changement de mentalité dans la
vision et la prise en charge du
handicap.

D’une approche strictement médi-
cale du handicap, on est passé a
une conception sociale incluant
une prise en compte des droits et
des besoins des personnes handi-
capées. Certains souhaiteraient
faire de cette classification et de
sa révision un élément militant.
Mais il ne faudrait pas que l'inté-
gration de cette mutation com-
portementale se fasse au détri-
ment d’une perte de sa précision
descriptive et rende de ce fait
cette classification moins utile
pour les professionnels du handi-
cap. L'avenir nous le dira” [4]m

Indexation Interiet :
Bilans - Classification
Diagnostic - Evaluation
Handicap
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