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Depuis le début des années 60, une nouvelle conception de la 
vieillesse est apparue : celle du troisiéme age, nouveau départ dans 
la vie, tourné vers l'autonomie et la participation sociale. 

Cette conception a donné lieu à la formulation d'une politique 
sociale centrée sur le maintien à domicile. Définie en 1962, dans le 
rapport de la Commission d'Etude des Problèmes de la Vieillesse, 
présidée par Pierre Laroque, initiée par une coalition d'innovateurs 
sociaux issus de milieux divers (hauts fonctionnaires, élus locaux, 
administrateurs de caisses de Sécurité Sociale, animateurs 
d'associations privées, médecins, paramédicaux, travailleurs sociaux 
et quelques chercheurs et universitaires) en une gamme de projets 
variés mais ponctuels dont le dénominateur commun était une autre 
conception des besoins, de l'organisation et de la façon de donner 
les soins ou aides, tournant le dos rB, fa conception traditionnelle de 
l'assistance aux vieux pauvres, cette politique a été formalisée et 
développée par 1'Etat à partir du VIème Plan de développement 
économique el social (1971 - 1975) eh dans les plans suivants sous 
forme de programme individualis6. 

En devenant le troisième &gep Ia vieillesse n'en a pas pour 
autant disparu mais elle a eté refoulée (plus ou moins consciem- 
ment) vers un âge plus avancé, où les conséquences du vieillisse- 
ment dans les domaines physique et intellectuel s'extériorisent en 
termes de réduction de capacite. Ces réductions de capacité peuvent 
perturber l'accomplissement des activités de la vie courante et 
compromettre ainsi le maintien domicile d'autant plus si 
l'environnement physique (habitat) et social est défaillant. On 
comprend ainsi que les mesures de maintien a domicile lorsqu'elles 
s'averent, quelqu'en soient les raisons, insuffisantes, rendent 



nécessaire le recours à l'hébergement collectif. Tel est le cas en 
particulier pour un bon nombre de personnes âgées plus ou moins 
dégradées. Une politique d'hébergement collectif adapté aux 
problèmes du grand &ge a donc été également formalisée. La loi 
hospitafière de décembre 1970 a tout d'abord retiré les hospices du 
champ des établissements sanitaires. La loi sur les institutions 
sociales et médico-sociales a prévu leur transformation en maisons 
de retraite ou en services hospitaliers de long séjour. Des décrets 
d'application ont permis la médicalisation réglementaire des 
établissements sociaux par la création de sections de cure médicale. 

Cette adaptation des établissements d'hébergement s'est menée 
avec un certain décalage par rapport au développement technique 
des hbpitaux. Ce développement fort coOteux pour l'Assurance 
Maladie, a entraîné de la part de lSEtat une organisation de la 
rareté des équipements les plus coQteux : par la classification des 
établissements hospitaliers en fonction de leur équipement 
technique et rétablissement de la carte sanitaire. Cette politique 
visant à contenir l'inflation des coQts hospitaliers a rendu malaisé le 
financement par l'Assurance Maladie de moyens supplémentaires 
permettant les soins en établissement social ou à domicile. 

Le développement de la médecine technique a conduit & des 
réponses parcellisées mal adaptées aux problèmes complexes et 
variables des personnes âgées invalides. Des réponses plus globales à 
domicile ou en hôpital ont été proposées par des groupes 
d'innovateurs de composition identique aux précédents auxquels 
s'ajoutent des médecins revendiquant la gériatrie comme spécialité, 
Elles sont restées ponctuelles. 

Pour résumer, la politique formulée à travers de nombreux 
rapports d'experts et de représentants des partenaires sociaux a été 
formalisée par de nombreux textes réglementaires ne suivant pas 
toujours les propositions initiales. Rappelons par exemple les 
recommandations de l'Inter-groupe chargé de préparer le VIème 
Plan, de ne pas scinder les moyens relevant du sanitaire et ceux 
relevant du social et la dichotomie formalisée par la loi sociale de 
1975 entre ces deux secteurs. 

Quant aux réalisations concrètes, elles ont connu d'importants 
décalage par rapport aux intentions affichées et par rapport aux 
réglementations mêmes. La loi de 1975 ne prévoyait-elle pas la 
disparition des hospices en 1985 ? Non seulement ils n'ont pas été 



transformés architecturelEement (2 reste au moins 70 008 lits $ 

rénover ou h reconstruire) mais ils persistent juridiquement. 

Quoiqu'il en soit, les différentes mesures prises ont abouti B un 
ensemble de prestations en espèces ou en nature sous forme de 
services et gablissements sanitaires et sociaux spécifiques pour les 
personnes âgees, se surajoutant & ceux utifisés par la population 
dans son ensemble. 

Nous voudrions, dans cet ouvrage, confronter les problèmes 
des personnes âgées avec les moyens qui sont fournis pour y 
répondre, Pour ce faire, dans une première partie; nous presente- 
rons les principales caractéristiques socio-démographiques et de la 
santé des personnes iigées ; dans une seconde partie nous ferons une 
description de l'ensemble des prestations en espèces ou en nature 
destinées ou utilisées pax les personnes âgées ; dans une troisième 
partie nous aurons une approche analytique du fonctionnement des 
services * 

* Ce travail a et4 &ectu4 dans le cadre d'un projet intentational de recherche intitd4 
"Age C m  Resesrch EuropeR qui WnMicie d'un soutien de fa Commission de 18 
Comunautd Eeonomique Européenne. 11 constitue le d4veloppement dPun Contrat 
de Recherche Externe finand par l'institut National de la Santd et de la Recherche 
Mddicaie. 





PREMIERE PARTIE 

- LA POPULATION AGEE - 





Dans cette partie, nous envisagerons successivement les carac- 
téristiques socio-démographiques de la population agée et son état 
de santé exprimé à travers les données épidémiologiques provenant 
du recueil systématique de données et d'enquêtes plus spécifiques. 
Un développement particulier sera consacré ic trois aspects : 
l'évaluation de l'autonomie, la capacité à faire face aux événements 
de vie, les liens entre le vieillissement, la santé et la maladie. 

L'autonomie est un problème central pour les gens très agés. 
Trop souvent elle est réduite par les professionnels à la notion 
d'autonomie physique, l'atteinte de celle-ci devant donner lieu à 
une aide qui est trop souvent substitutive. L'aide aggrave alors la 
dépendance de ceux qui la reçoivent alors qu'elle devrait tendre à 
la diminuer pour leur permettre de retrouver une certaine autono- 
mie, c'est-à-dire un choix dans la gestion de leur vie. 

La capacité à faire face est un concept qui permet d'entrevoir 
la capacité d'adaptation des personnes agées à des stress de nature 
diverse. Elle permet donc d'apprécier leur santé si l'on retient la 
définition proposée par René Dubos : "la santé est l'adaptation il 
son milieu et la capacité d'y fonctionner au mieux". 

Les liens entre le vieillissement et la maladie ne sont pas 
simples : il est essentiel de distinguer le vieillissement normal et le 
vieillissement pathologique, c'est-à-dire modifié par les phéno- 
mènes morbides dont la fréquence augmente avec l'age. Le vieillis- 
sement démographique soulève la question de l'état de santé de la 
population agée dans les années à venir, compte tenu des progrès 
de la biologie et de la médecine, 





- CHAPITRE I - 
CARACnRISTfQUES SOCIO-IIEMOGRAPmQUES 

Elles concernent : 
- la structure démographique depuis 1950 jusqu'en 2020 ; - les caracteristiques socides telles que Pdtat ma&innonial, la com- 

position des ménages, ie lieu de vie, $es taux d'activité, les 
ressources financières. 

STRUCTURE DEMOGRAPHIQZIE ET EVOLUTIUN 

Elle porte sur la période 1950-2020 à partir des données des 
recensements nationaux effectués par l'INSEE et des projections 
établies B partir du dernier recensement de 1982. 

. Le tableau I A montre la structure par classe d9%ge et sexe de 
la population française âgée de 65 ans et plus, de 1950 & 1982. 
L*étude de la répartition et Tévofution de la population &gée de 
plus de 65 mettent en evidence : - une augmentation de la population âgée plus importante que 
l*augmentation de la population gfobale, Ce groupe d'âge n'est pas 
homagène : il y a une pr6pondéranee démographique de femmes 
qui s'accroit avec fSBge, le taux de féminisation passant de 0,50 
dans le groupe d%ge 55 ans i. til 0,75 dans le groupe &&ge des 85 
ans et plus ; 

- un vieillissement de la population par le sommet de la pyra- 
mide démographique, c'est-&-dire qu'il y a de plus en plus de 
personnes &gées. Ce vieiflissement démographique est un phéno- 
mène ancien puisqu'a partir du début du XIXème siècle la propor- 
tion des personnes âgées n'a cessé de croître en France, La 



TABLEAU 1 A : Structure par classe d'ige et par sexe 
de la popufaü~~ fmnçaise EIg& de 65 ans et plus, de 1950 B 1982 



TABLEAU X B : Projections alternatives de I(a structure d'hg@ 
de la population franpise Ag& de 1985 B 2020 

* Hypothèse de trevei t : t e u  de f&onâité = 1,8 
** Nypathèse de travail : taux de fécondité = 2,l 



première cause du vieillissement démographique est le déclin 
continu de la fertilité interrompu par le "baby boomn de la période 
1946- 1964. 

Depuis vingt ans environ s'y ajoute une augmentation régulière 
de l'espérance de vie pour les personnes âgées de 60 ans et plus. 

. Le tableau I B montre les projections alternatives de la 
structure d'age de la population française âgée de 60 ans et plus 
pour la période de 1985-2020. Ces projections tiennent compte : 

- des mouvements naturels et des migrations ; 
- d'un taux de mortalité qui est un ajustement des taux 

constatés entre 1975 et 1983 ; 
- des taux de fécondité 1,8 ou 2,I. 

La tendance au vieillissement général de la population 
demeure : ainsi, de 10 millions en 1985, la population de plus de 60 
ans passera en l'an 2000 à 11,8 miIlions, soit un accroissement de 
18 % en 15 ans alors que Ia population totale ne connaîtra qu'un 
accroissement de 3 %. 

Cependant, non distingue bien deux périodes : 
- jusque dans les années 2000, la part des personnes très agées 

(85 ans et plus) est celle qui augmentera le plus avec une accalmie 
entre 2000 et 2005 du fait des classes creuses de la première guerre 
mondiale ; 

- à partir de 2005, on observera une forte augmentation des 
personnes de plus de 60 ans dans la population correspondant aux 
générations du baby-boom. Mais à partir de 2025, ce mouvement 
s'atténuera du fait de la diminution du taux de fécondité à partir 
de 1965. 

La population très âgée continue à augmenter en nombre 
absolu : c'est le vieillissement par le sommet. 

Il faut noter que le monde rural est plus touché par le vieil- 
lissement que le monde urbain : c'est le résultat de l'exode des 
jeunes générations vers les villes, renforcé par le retour en zone 
rurale de citadins retraités. Un sexagénaire sur quatre change de 
domicile fors de son départ en retraite, soit pour se rapprocher du 
berceau familial, soit pour s'installer dans sa résidence secondaire 
ou au bord de la mer. La migration des retraités provoque, dans 



certaines zones, un vieillissement sensible ; l'exemple le plus 
typique est le littoral des Alpes Maritimes et l'arrière pays. 

. CARACTERXSTXQUES SOCIALES 

Elles sont obtenues partir des données du recensement de 
1982 et des enquetes de revenus, fa dernière disponible datant de 
1979. 

- Etat matrimonial 

. Le tableau II rnontre la rkpartition de ta population agée 
selon l'état matrimonial, le sexe et l'a- au recensement général de 
la population de 1982. 

Qn observe Paugmentation du veuvage avec l'avance en thge et 
l'importante surmortalité masculine qui traduit le fait qu'if y ait 5 
fois plus de veuves que de veufs (les veuves sont plus nombreuses 
que les femmes mariées alors que les hommes maries sont 6 fois 
plus nombreux que les veufs). 

- Composition des =&nages 

Le tableau III A montre la composition des menages agés en 
1982. Globalement, plus de 95 % des personnes âgées vivent en 
hébergement individuel. Parmi elles, un peu plus du quart vit seul, 
la majorité étant des femmes. 

Si le fait de vivre seul croît avec l'gge, il faut souligner qu'8 
partir de 85 ans, le pourcentage de femmes vivant seules diminue ; 
la cohabitation hors couple augmente avec Sage dans les deux 
sexes. 

Cependant, les données ne permettent pas de dire avec qui les 
personnes âgées cohabitent (s'agit-il des enfants ou d'une personne 
de meme génbration ?). 



TABmAU II : La population fmçaise âgée selon I'état matrimonial, 
le sexe et 1"tge au mnsemmt & n M  de Ia population, 1982 

EYAT MATRlMONlAL 



TABLEAU II : La popuIation française âgée selon l'état matrimonlafi, 
le sexe et l'âge au recensement général de la population, 1982 

(suite) 

ENSEMBLE 

60 ans + dont 75 ans + 

(N en mittiers) 

Source : J N S E  (4) 



TmmAU III A : Composition des menages âges frihnpis 
su -nament g&6ml de 1982 



LPhébergement collectif augmente également avec l'gge mais il 
faut noter que le nombre &hommes et de femmes de 60-64 ans 
vivant en hébergement collectif est identique. Ensuite, le poids des 
femmes s'accroEt d'une part du fait de leur plus grande long4vittE 
mais égafement du fait qu'elles ont plus recours & ce mode 
d%fxebergement de sorte qu'au defa de 84 ans, if y a 5 fois plus de 
femmes que d'hommes en hebergement collectif. 

. Le LfQbIeat~ ffl  B montre f'bvofut$on de Ia campositlon des 
menages dg& pour la période 1962-1982, 

La population de personnes âgées vivant seules a augment6 de 
50 % sur m e  période de vingt ans, En 1882 l'isolement touche 
essentieUement les femmes, surtout après 75 ans (4). Ce groupe 
représente 40 % des personnes seules. Bien que l'isolement des 
personxhos ggdes grandisse, elles ne sont pas pour autant dtSsireuses 
de cohabi~er avec leurs enfants, En effet, la cohabitation avec les 
enfants a bmucoup diminué, ce dont témoigne la chute du 
pourcentrtge des personnes qui vivent dans des menaes hors 
couples (51, 

SI la grande majorité des personnes ggées réside dans son 
logement, des changements notables peuvent être soulign6s en ce 
qui concerne l'hébergement collectif en établissement sanitaire et 
social. 

Si Ibn ajoute les personws rdsidant en ifayer-logement (88 000 
en f982), il y a près d'un derni-million de personnes âgées de 60 
ans et plus qui vivent en institution sani t~re  et sociale, sait plus 
d'un doublement en vingt ans, Mais il faut souligner que fa répar- 
tition des groupes d9&ges parmi la population 8g& a beaucoup 
changé. L'accroissement des très âgés peut rendre compte de 
Psugmentation de Shébergemsnt collectif et de la part importante 
jou6e mdntenant par tes établissements sanitaires. 

- Lieu de vie en institution 

Le ta;nblea# W précise le type d'institution dans lequel vivent 
des persannes iig4es heàergdes collectivement. 



TmmAV III 3 : Ev~l~t ton  de la compositlioa des ménages 
âgés de 60 ans et pIus de 1962 B 1982 



TABLEAU IV : Lrt population française $gée de 60 et plus 
vivant en ins~tution dShébergement au recensement g6néral de 1982 

* Seuts sa% pris en c q t e  les placements 



Globalement, le pourcentage de personnes âgées vivant en 
institution augmente avec I%ge, passant de moins de 2 9b pour le 
groupe des 60-74 ans à dix fois plus pour les plus tlgées. 

Seize pour cent de la population tlgée de 85 ans et plus héber- 
gée, sont hospitalisés (hapita1 gdnéral et hBpita1 psychiatrique) alors 
que dans le groupe des 60-74 ans, ce pourcentage est de 25 % 
(placement de pfus de six mois). Cependant les données ne permet- 
tent pas de préciser quel est le type de service hospitalier utilisé. 
On peut noter également la part prédominante des 75 ans et plus 
dans les foyers-logements et des personnes tr&s 8gées dans les 
hospices et maisons de retraite. 

- Statut et confort du logement 

Leur évolution est obtenue à partir des enquêtes logements de 
l'INSEE de 1967, 1973 et des recensements généraux de la popula- 
tion de 1975 et 1982. 

Le statut d'occupation des logements est intéressant à consi- 
dérer car il a une incidence sur le confort : lorsqu'oa est proprié- 
taire d k n  logement on investit beaucoup plus facilement dans la 
recherche du confort, Le taHeau Y A montre qu'il y a de plus en 
plus de wrsonnes &&es qui sant propriétaires de leur logement. 

Par ulleurs, du fait que la proportion des propriétaires aug- 
mente pour l'ensemble des menages, le nombre de propriétaires 
parmi les gens âges continuera d'augmenter, Si les personnes âgées 
sont plus souvent propriétaires que la moyenne des ménages, leur 
proportion diminue avec l'avance en âge (tableau V B).  

Concernant les éléments de confort proprement dits, 
l'ancienneté du logement, en particulier la distinction entre ceux 
achevés avant et après 1949, donne une idée du confort général de 
ces logements. D'après le recensement général de la population de 
1982, 20 9b des premiers sont dépourvus de toute instafla~ion sani- 
taire, seule l'arrivée d'eau existe. Ces logements fréquents en zone 
rurale et dans l'agglomération parisienne restent majoritairement 
occupés par des ménages agés de 65 ans et plus (plus des 2/3 de 
ceux de 75 ans et pfus y rdsident), bien que leur importance 
décroisse, passant de 90 94 en 1967 à 62 94 en 1982 (5, 9). Ces 
logements se caractérisent aussi par leur exigu"ié avec alors des 



TABLEAU V A : Statut dyaccupation des résidences principales 
des ménages âgés par rapport ii l'@nsemble de la population de 1967 B 1982 

PROPRI ETAIRES % LOCATAIRES 

Soince : WSEE (Ji 5 bis) 



TABLEAU V B : Statut d'occupation des r6sidences principales 
de la population française Igée 

prtr groupe d'& du chef de m&nagef 
am recensement @nerat de la poputaSonZ Z982 

(1) Habite chez [es enfants, hBbergement col lect i f  



conditions d'accès difficiles, parfois au contraire par de grandes 
surfaces (3, 4 pièces ou plus). 

Le tableau V C montre que si globalement les logements des 
personnes âgées s'améliorent progressivement, ils restent encore 
inconfortables pour un bon nombre d'entre eux. A peine un peu 
plus de la moitié ont le chauffage central en 1982, ce qui n'est pas 
sans poser de problème pour le maintien à domicile en periode 
hivernale. Un peut noter toutefois que les personnes âgées ont 
bénéficié autant que le reste de la population de la diffusion du 
téléphone. Le manque de confort atteint surtout les générations les 
plus anciennes (tableau V D f .  En effet, il faut bien distinguer 
d'une part ceux qui en 1982 ont 75 ans et plus et les 65-74 ans. Les 
premiers, bien que leurs conditions de confort se soient améliorées 
en dix ans, continuent à avoir des logements inconfortables. Les 
seconds ont très majoritairement des logements plus confortables. 

Si les conditions de logement des personnes âgées de plus de 74 
ans sont plus défavorables que celles des générations moins âgées, 
c'est que les plus anciennes générations ont vécu une partie de leur 
vie actuelle dans un contexte de pénurie de logements, due au 
manque de construction entre les deux guerres, et à la crise du 
logement dans les années qui ont suivi la seconde guerre mondiale. 

D'autre part, ayant des revenus plus faibles, elles n'ont peu 
améliorer leur habitat et ont été victimes de ce que certains propo- 
sent d'appeler la propriété pauvre. 

En revanche, dans Savenir les très âgées devraient bénéficier 
d'une parc de logements plus confortable et mieux adapté en cas de 
perte d'autonomie physique. 

- Activf te professionneIle 

. Le tarSleau VI A montre 1'~volutlon du taux d'actfvite au-del8 
de 55 ans, l'évolution de l'activité en fonction de l'âge. Depuis 
1962, la cessation d'activité se fait de plus en plus t8t : avec une 
accélération du phénomène depuis 1975, la majorité de hommes 
cessant leur activité avant 65 ans bien que I'age légal autorisant le 
départ à la retraite ait été abaissé à 60 ans en 1982. Chez le 
femmes, te phénomène est moins visible du fait anttSrieurement 



TMMAU V C : Evolution des ~1éments de confort du I~ernent 
des m6nages agi% de 65 ans et plus 

et de iYemexnbIe de la ppulation de 1967 B 1982 

* recensement de 1968 

Sume : MSEE (5 S bis) 



TABLEAU V D : E114msnts de confort pour deux générations 
de personnes $gks dlffhntes entre 1973 et 1982 

OE 75 ANS ET + 

* recensement de 1975 

Some : NSEE (4 9) 



T M W V  VI A : Evolution du taux dyaacüvftél par p u g e  d'dge 
et par sexe au-defa de 55 ans, de 1952 à 1982 

GROUPE D'AGE 



TABLEAU Vt. B : h population française igée active 
(selon 19âge et le sexe) en 1982 

fN en milliers) 



TABLEAU VI B : Lia population française figée active 
(selon l'fige et le sexe) en 1982 

(suite) 



d'un moindre travail féminin. Le plus fort taux d'activité dans la 
tranche di&ge 55-59 ans en 1982 en témoigne. 

, Le tableau VI B montre la population âgée active. On 
constate que : 

- de 60 à 64 ans, il y a plus de salariés que de non salariés 
alors que dans les tranches d'gges supérieures, le rapport s'inverse ; 

- les chômeurs correspondent aux retraités qui déclarent 
chercher un travail. 

- Revenus des personnes tg6es 

Le patrimoine et les ressources des personnes Bgées sont très 
mal connus. Les données dont on dispose ne portent pas sur des 
populations homoggnes, tantdt il s'agit des inactifs dont seulement 
83 4S ont 60 ans et plus, tantôt, il s'agit des personnes de 60 ans et 
plus dont certaines sont actives, tantdt il s'agit des retraités dont 
certains ont moins de 60 ans. 

. Le tableau VIZ A montre Ies diverses sources du revenu dis- 
ponible des ménages inactifs. On voit l'importance des revenus du 
capital et l'importance des transferts, 11 faut souligner que les 
transferts liés B la santé reprdsentent un tiers de ceux liés aux 
pensions vieillesse. 

. Le tableau VII B montre la répartition des ménages ggés 
inactifs selon leur revenu fiscal et non plus disponible. Ce revenu 
n'intègre pas les ressources ne faisant pas l'objet de déclaration 
fiscale (livret A de caisse d'épargne par exemple) ni les transferts 
autres que les pensions. Le revenu fiscal moyen des ménages inac- 
tifs est inférieur à celui de l'ensemble des ménages (47 200 F 
contre 66 400 F), 

La distribution montre qu'un petit pourcentage de ménage 
inactifs a des revenus supérieurs au double du revenu moyen. 

. Le tableau VN C fournit les données les plus recentes concer- 
nant le revenu fiscal moyen des mbnages inactifs et retraités. On 
peut observer que les retraités ont un revenu moyen supérieur à 
celui de l'ensemble des inactifs et que le revenu par personne d'un 
couple d'inactifs est inférieur à celui d'une personne seule mais pas 
de façon sensible. 



TABLEAU VI1 A : Structure du revenu des mhages dûnt Je chef est inactif 
z*twgj 

P M  HEMAGE (francs) 
PAR PERSWNE (Francs) 

nEvEFat .arsmratE c x ~  

h t  REEW PRfHAIRE 
. Re- ciu travalt 

R e v w  du cwitak 
Revenu de Laentreprisr?r 

TRANSFERTS 

Vieittesse 
&.ut res t r m f  et*& reçus 
ImpBts directs 



TABLEAU VI1 B : RéparCition des ménages inastifs 
suivant le montant de leur revenu riscal (1979) 

. 15 000 B moins de 25 000 
, 25 000 B moins de 35 000 
. 35 000 B moins de 45 O00 
. 45 O00 B moins de 60 O00 
. MI 000 B moins de 80 000 
. 80 000 B moins de 100 000 
. 100 000 B moins & '150 000 
. 950 000 B moins de 200 000 
. 200 000 et plus 

(1) Le revenu fiscal est Le revenu déclaré au fisc ; c'est donc un revenu 
avant transferts 

Source : HSEE (11) 



TABWU Wf C : Remu fiscai. moyea des Hienages J~actifs et mEraltrls, 
39a 

COUPLES R DEUX INACTXfS 
ENSEMBLE DES lNACTlfS 



. Le tableals VI1 D montre %@ revenu moyen de, foyers fiscaux 
dont le: chef ou le conjoint est 9g6 de plius de 50 ans. 

Les femmes seules ont tous les types de ressources et les reve- 
nus les plus faibfes, 

Les couples gagnent moins que la somme de revenus obtenus 
par un homme et une femme séparément. 

Les foyers fiscaux âgés ont des revenus inférieurs lorsqu'ils 
sont dans un ménage d'autres foyers fiscaux que lorsqu'ils sont le 
seul foyer fiscal. 

, Le tableau V f l  E montre le revenu fiscal moyen par menage 
selon la cathgorie socio-professionnelle du chef de ménage et de 
son âge. Ce tableau permet de constater que : - le montant de ce revenu est largement déterminé par h 
profession ou l'ancienne profession du chef de ménage ; 

- les actifs âgés ont des revenus fiscaux moyens supérieurs 
l'ensemble des inactifs des différents groupes d'âges a l'exception 
des vieux employés et ouvriers. 

Parmi les inactifs, les retraités anciens salariés ont dans 
l'ensemble des revenus plus élevés que les anciens indépendants, 
Les retraités du secteur public arrivent largement en tête alors que 
ce sont les anciens agriculteurs qui ont les revenus les plus bas 
(beaucoup sont au minimum vieillesse). 

Enfin, le revenu des ménages dont le chef a exercé une 
profession salariée est plus faible pour les gknérations les plus 
anciennes. Cela tient a l'augmentation avec l'âge des ménages de 
femmes seules : celles-ci perçoivent des retraites très inférieures à 
celles des hommes, qu'il s'agisse de pensions de reversion. ou de 
droits propres pour lesquels elles ont en général cotise moins 
longtemps que les hommes et sur des bases moindres (13). 



TABtJEAU MI D : fivenu moyen des foyers Bswuar 
dont le chef au je conjoint est $86 de plus de 60 ans 

- un hcmm sirut agi! 

de plus de 60 ans 

- one feme seule èg&e 
de plus dë: 60 ans 

- chef ott! fayer Cw 

san sanj~fnt) âgé 



T m m U  VIL( D : Reveatu mapn des B~yem PPswm 
hait b chef ou le cadoint est ikgd és.8 plus de 60 ans 

dsdkb 

TYPE CIE FOYER 

- un homm seul êg4 
de plus de 60 ans 

- une femne seule ê&e 
de pius de 60 ans 

de ptus de 6û ans 

- un chef de foyer (au 
son conjoint) êgC! 
de plus de 50 ans et 
d'autres p e r s m s  

* les '*transferts" sont en francs 1980 et conprennent : allocation de 
logenient, impôt sur Le revenu, taxe d'habitation. 



TmUQ Vlf E : Revenu fiscal moyen par m&.dge 
selon la =thode socrl&professioandIe du chef de menage son &@ 

PROFESSI ONISELLE 
W GtlEf DWHEAGE 

. Retrait(?s du secteur 



- CHAPITRE II - 
LA SANTE DES PERSONNES AGEES 

Les indicateurs utilisés pour l'étude de la santé des personnes 
figées proviennent du recueil systématique des données de mortalité, 
des enquêtes nationales décennales de consommation de soins et 
d'enquêtes plus spécifiques et plus focales sur les conditions de vie 
et l'état de la population agée. 

Ils témoignent d'une évolution dans l'approche des problèmes 
de sant4 des personnes agées, Partant de la conception classique de 
la santé, absence de maladie, on s'est orienté progressivement vers 
une conception centrée sur lYadap&tion au milieu et la capacité d'y 
fonctionner au mieux ; la mauvaise santé devient dès lors 
l'incapacité fonctionnelle et le désavantage social qu'elle entraîne et 
aussi la mauvaise adaptation au milieu, 

Cette double démarche tourne autour du concept d'autonomie 
et autour du processus du faire face B des événements de vie 
traumatisants. 

On envisagera successivement les principales donnees épidé- 
miologiques dont on dispose, les problèmes soulevés par l'évaluation 
de l'autonomie, la problématique du faire face aux évenements de 
vie, les liens entre le vieillissement, la santé, la maladie. 



. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 
Les données proviennent du recueil systématique : 

- de la mortalité par l'INSEE et l'INSERM ; 
- pour la morbidité, de l'enquête décennale 1980-1981 de l'INSEE 

et du Ministère des Affaires Sociales sur la consommation des 
soins médicaux ; 

- pour l'incapacité et le handicap, des enquêtes de l'unité 164 de 
l'INSERM avec l'observatoire Régional de la Santé Ile-de-France 
et de l'extension régionale Aquitaine de I'enqu6te décennale ; 

- pour l'espérance de vie sans incapacité, de l'enquête décennale, 

. Le tableau VIII A montre l'evolutioa des taux de mortalite 
entre 1970 et 1982, par sexe et age. Il apparaît clairement une 
diminution des taux dans les deux sexes et les différentes décen- 
nies. La baisse est plus marquée chez les femmes et ce d'autant plus 
qu'elles sont plus jeunes. 

. Le tableau VIII B montre l'augmentation de 13esp6iance de 
vie 8 60 ans, entre 1950 et 1980. L'amélioration est constante chez 
fes femmes, atteignant près de 25 % ; elle est moins marquée chez 
les hommes mais après la stagnation de 1960-1970, elle s'accroît 
plus nettement depuis dix ans. Cette baisse des taux de mortalité 
aux ages avancés contribue à l'augmentation prévisible du nombre 
des personnes âgées dans les vingt ans qui viennent, indépendam- 
ment des évolutions générationnelies. 

. Le tableau IX montre l'augmentation de la morbidité observee 
chez les personnes agées entre les deux enquêtes décennales de 
consommation de soins effectuées entre 1970 et 1980. Les 
personnes agees de 65 ans et plus déclarent environ une fois et 
demi plus de diagnostics que les sujets plus jeunes, mais le nombre 
de diagnostics déclarés croit un peu plus dans la population plus 
jeune. 



TABLEAU VI11 : Evolution des données de mortalité: 
chez les personnes figées 

A - Prlvoluff on des tsux de mortalité par sexe et age 
(pour 100 000 habitants) 1970-1982 

B - Evolution de l'espérance de vie 60 ans 
(en anndes) de 1950 B 1980 



TABLEAU TX : EvoIution d a  donnks de morbidit4 
Chez les personnes âgées 

Evalmtfoa de ta momBS btSEfarée 
(enquête d h n d e  sur les soins m&&am> 



Cette augmentation relève de plusieurs phénomènes : augmen- 
tation des recours entraînant une plus grande connaissance de la 
pathologie par les usagers et une augmentation de diagnostics portés 
par les médecins du fait des progrès de la connaissance médicale et 
de la médicalisation de certains problèmes non pris en compte dix 
ans plus t6t. 

Les maladies et troubles les plus fréquents, à partir d'une liste 
pré-établie, sont les matadies d'origine cardio-vascutaire, les 
troubles de la vue et les problèmes dentaires ; viennent ensuite les 
maladies rhumatismales et chez les hommes âgés de 80 ans et plus 
tes troubles digestifs. 

La morbidité déclarée ayant entraîné un recours aux soins est 
dominée par les maladies de l'appareil circulatoire, les symptdmes 
et états morbides mat définis, les matadies de l'appareil digestif et 
les maladies rhumatismales (17). 

- Incapacftes et handicaps, consequenees de la morbidite 

Depuis une dizaine d'années, X'accent est mis sur l'importance 
des conséquences des maladies ou infirmités chroniques. Cette 
approche a conduit à un nouveau cadre conceptuel distinguant en 
particulier i'incapacité ou retentissement fonctionnel et le handicap 
ou désavantage social. 

Plusieurs enquêtes sur les conditions de vie et M a t  de santd 
des personnes agées ont utilisé des indicateurs d'incapacité et de 
handicaps. 

. Les tableaux X A et X kP montrent les restrictions de mobilité 
et la dependance pour effectuer les soins personnels chez les 
personnes âgées de 75 ans et plus, à partir de deux enquetes régio- 
nales, La différence est liée pour une part aux variations des 
conditions des enquêtes : base d'échantillonnage, formulation des 
questions : par exemple aide pour manger dans I'une et manger ou 
boire ou couper la viande dans l'autre ; pour une autre part, proba- 
blement à des différences dans l'état de santé de la population 
d'une région à l'autre. 



T m W U  X A : Restriction de mobfIZtQ dans la population âgée 
de 75 et plus vivant B domicile 

* Echantitlon de 286 persmws reprç?swrtant ta population ghdrrtie âg& de 
75 ans e t  plus. 

** Echanti 1 Lon de 669 personnes representent ta population inscrite sur les 
listes t%lectorales, rigt%e de ?â ans et ptus. 
Les purcentages sont calcut4$ après pond&ratien. 



TABLEAU X B : Dépendance gour effectuer les soins personnels 
chez les personnes igées de 75 et plus vivant B domicile 

BESOIN DE L'AIDE 

* Echantillon de 286 personnes representent la population genérale &gel? de 

75 ans et plus. 
** Echantillan de 669 personnes reprissentant la population ggénerate âgée de 

K ans et pius. 
Les pourcentages sont calcules eprb ponderation. 



- Esphrance de vie sans iricapacft4 

En prenant en compte simultanément les risques de mortalité et 
d'incapacité aux différents Bples, on peut établir une espérance de 
vie en distingumt la part des mn4m à vivre avec ou sans 
incapacité. 

, Le $&learc XI montre Pesperinee de vie et fesphrance de vie 
sans incapacit4 en France, en 1982, aux gges de 60 et 75 ans, par 
sexe, On voit que si, ia 60 ans, le hommes ont une espérance de vie 
inférieure de cinq années à celle des femmes, fa plus grande Xongé- 
vité des femme se traduit par une plus longue période d'incapacit6. 
A 35 ans, lkspérance de vie sans incapacit4 est il peu près 
identique pour Ies deux sexes, ce qui traduit le même double 
phhnomène, 

. PVALUATION DE L'AUTONOMIE 

Les cons4quences du vieillissement et des maladies dtrgtrnéra- 
tjves de l'àge adulte s'ajoutent chez les personnes figées, entrasnant 
une diminution des capacités physiques et mentaks. Une telle 
diminution peut retentir sur les activités de la vie quotidienne 
Jusqu'B compromettre le maintien à domicile et ce d'autrxnt plus que 
I%nvironnement est dBfaillant. On parle alors souvent de perte 
d'autonomie physique et mentale, donnant à cette notion 1a signi- 
fication d'incapacité $ accomplir les activités permettant le 
maintien h domicile, 

Mesurer lkutonomie ou plut6t sa perte revient dans ce cas à. 
mesurer un certain nombre de capacités physiques, mentales, voire 
comportementala au mayen de grifles, De ntlmbreux auteurs ont 
effectué de telles inmures ; dans un ouvrage publie r4cemrnent 
Ç21), 35 grilles parmi les 145 recensée l'ont été sur ce sujet dont 
neuf françaises. 

Ces différents travaux ont une vision par trop dmplifjeatrice 
du problème de la perte d'autonomie dans la mesure où le concept 
d'invalidit4 utilisé pour l'exprimer ne permet pas de distinguer 
clairement les alterations biomedicales des consequences saciaies des 





maladies grandement conditionnées par l'environnement et le vécu 
personnel, 

L'évaluation de Tautonomie passe en fait par l'établissement 
d'un cadre conceptuel approprid. 11 faut ensuite construire des 
indicateurs capabks de mesurer différents niveaux de sstnte fiés (ou 
non) au degré d'autonomie, L'élaboration des indicateurs soulève les 
problèmes du choix des dimensions à prendre en compte et le choix 
da systeme de graduation pour chacun des indicateurs utilises. 

Ce double choix est fonction des oGectifs poursuivis et du 
type d'approche individuelle au coffective, Les objectifs sont essen- 
tiellement la, determination des Besoins d'aide et l'&valuation des 
mesures prises pour rependre à ces besoins d'&de en termes 
dkefeficacit& et d'efficience. L%ppr&e individuelle est Ybvdua~on 
chez des hdividus de leurs performances ou de leurs capacités 
accomplir certaines foncgons physiques, mentales, comportemen- 
tales 0% les activitds de fa vie quotidienne. Ainsi, peut-an par 
exemple suivre la rdcupératlon cru non d'une certaine autonomie 
après des traitements ou des interventions sociales, 

Lhapproche collective s'efforce d'identifier des groupes 
d'individus remplissant des crit&res pr4ddéterminbs (nombre de 
sujets ne pouvant manger seuls, sortir de chez eux, etc,), Ainsi 
peut-on par exemple mesurer la charge de travail pour les soins 
d'hygiène dans une institution B partir du nombre de personnes 
devant btre aidées totalement ou partiellement pour manger, se 
déplacer, etc, 

- Cadre conceptuel 

Toute démarche visant à appréhender I'incay~àcite (et donc 3a 
perte d'autonomie) doit faire éclater ce concept de fqun  8 saisir sa 
nature & la fois biom&&cate et sociale. Woûd, en proposant une 
classification des patients atteinrs de: mafadies au gong cours, s'est 
efforce de distinguer les chalnons d'une séquence continue allant 
du biologique au social (22)., 11 distingue trois principaux niveaux : 
h déficience, I'incapacité* le handicap. 

La. déficience se definit par une quelconque perturbation des 
structures ou fonctions de l'organisme, qu'elle soit d'ordre mata- 
mique, physiologique ou psychologique. Cette perhirbation peut 



être permanente ou temporaire, congénitale, accidentelle ou secon- 
daire à une maladie. 

L'incapacité est une limitation des performances (et non des 
aptitudes) fonctionnelles et parfois des restrictions d'activités 
secondaires B une déficience. 

En cas de mauvais état de santé, les réductions des capacités 
rendent difficile ou impossible 1'accbmplissement de certains actes 
ou de certains comportements fondamentaux pour le maintien de la 
vie de chacun en tant qu'être social. La socialisation d'un problème 
de santé peut être définie par le concept de handicap. Le handicap 
est le désavantage social confbré par l'incapacité et la déficience 
mais aussi par un environnement défaillant. Le handicap résulte 
pour chaque individu des altérations de I'état de santé physique et 
mentaf et des conditions d'environnement personnel (relations 
sociales, logement, ressources économiques) et collectif (habitat, 
services sanitaires et sociaux existants). Il traduit une déviation par 
rapport aux normes habituelbs pour l7lge et le sexe. 

Déficience et handicap sont les deux face d'une même réalité : 
la première renvoie à la réalité physique objectivable et mesurable 
en termes de réduction de capacité ; la seconde à la réalité sociale 
objectivable à travers la perte des ables sociaux de groupes 
d'individus ou d'un individu du fait d'une dbficience. Cette 
distinction implique que deux types d'intervention doivent toujours 
être envisagées pour diminuer le handicap (23) : tenter de réduire 
la dbficience et d'améliorer les capacités fonctionnelles de 
l'individu ou agir sur l'environnement social qui à déficience égale 
augmente ou diminue le handicap. 

Il faut remarquer que l'une des faiblesses du concept de 
handicap, c'est sa relativité liée aux discordances entre l'état de 
santé ou les performances de l'individu considéré comme handicap4 
et les attentes de l'entourage ou de la société. On attend par 
exemple des personnes &gées qu'elles aient des activités voisines de 
celles de adultes. Ces normes dominantes ont plusieurs consé- 
quences, d'une part elles génèrent la peur de s'en écarter chez les 
sujets vieiilissants (peur de la dépendance et de la mort), d'autre 
part elles constituent des obstacles à la lutte contre le handicap. 
Dans la mesure où les solutions sont plus sociaies que techniques, 
I'organisation du cadre de vie e% des conditions de travaill faites 
pour personnes sans Pncapaciti: comitribaaertt ài aggraver les handicaps 



par les barrières architecturales existantes. Il est fondamental de 
développer des stratégies qui visent à améliorer la santé publique 
par une organisation du cadre de vie et des conditions de travail 
plus faciles gour les han&capés, 

Certains aménâgements pourraîent &tre tels qu'ils rendent la vie 
des handicapés identique à celle des non-handicapés : transports 
publics, accès des lieux publics, aménagement des logements, etc. 
En levant un certain nombre de barrières arehitecturaies, les 
différences entre les deux groupes seraient atténuées et la sdgrd- 
gation évitée. 

En recourant à des normes, on se iiefère aux Weurs reconnues 
par Porganisation sociale, Il est difficile d'avoir des normes 
universeiles definissant le handicap quel que soit le système social. 
Cependant, I'on peut admettre que l%acomplissement de certains 
actes ou que certains comportements sont fondamentaux pour le 
mdntieû de la vie de tout humain en tant qu9t?étre sociai. Ils sont 
communs à tous les individus, quelle que soit la culture. Ce sont : 
. I'aceomplissement des activités de soins personnels et de Ia vie 

courante (indépendance physique) ; 
. les ddplacements dans l'environnement habituel ; 
. l'exercice des occupations habituelles it son age et à son sexe : 

travail, éducation, loisirs, taches ménagères, etc. ; 
. l'orientation dans le temps et dans l'espace ; . fentretien de relations sociales avec autrui ; 
. la suffisance économique obtenue par le trtivsil OU d'autres 

ressources. 

Toute personne ayant une ri?duction portant sur l*me de ces 
sin dimensions a un désavantage par rapport à ses pairs. Ces six 
dimensions peuvent Btre définies comme les fonctions permettant la 
survie. Elles sont universelles et la seule valeur reconnue est celle 
du maintien de la vie, ce qui ne souffre gcbre de jusgfication dans 
le domaine qui nous concerne, c'est-&-dire la santé. 

- Construction et choix des indicaiteurs mesurant I'fncapacit6 

D'une fagon générale, la construction d'indices sou1W deux 
sortes de probfèmes, Le premier est le choix des dimensions servant 
& mesurer les incapaciths. Le second est le choix du systbme de 
graduatton pour chacun des indicateurs utilisés (24). 



Le choix des indices dépend des objectifs poursuivis et du 
contexte dans lequei l'incapacité doit être appréciée : enquête de 
population, institution ou cas individuel. Les enquêtes de popula- 
tion ont pour objet le plus fréquent d'évaluer les besoins en 
services ou établissements ou l'évailuatlon de programmes : PA s'agit 
alors essentiellement d'une aide 9i la planification. 

Au niveau d'une institution, h mesure de I'incapacité permet 
d'apprécier l'état de la population pour évaluer la charge de travail 
et suivre l'évolution de son état pour apprécier I'efficacité des 
actions et traitements entrepris. 

Au niveau individuel, l'évaluation des capacités se fait pour 
poser des indications de traitements ou d'actions, orienter vers tell@ 
ou tellle structure de soins, suivre l'évolution sous traitement, poser 
des indications de rente ou pension, reconnaître une aptitude I 
exercer certaines fonctions. 

Quoiqu'iI en soit, la mesure de B'incapacit6 effectuée par de 
 ombreux auteurs sPest faite selon deux approches (25). La 
premièze est :'évaduatiora chez des individus de burs capacités t3 
accomplir certaines fonc~oas  physiques, mentales, comportemen-. 
tales ou Iles activités de la vie quotidienne. Citons i% titre &exemple 
l'indice de mesure des activités de: la vie quotidienne élabor6 par 
Katz portant sua les six activités suivantes : sa laver entièrement, 
s'habiller, aller et utiliser Ies toilettes, se lever et se coucher ou 
s9asseoir, s9aIimenter, la continence sphinctérienne (24) et qui a le 
mhrite d'avoir été validé. IB apparaît que B9éva1ua&ion des incapacités 
pour des tâches plus complexes telles que par exemple les fiches 
ménag6res est moins fiable (27). 

La seconde approche est E5identificatiom de groupes d'individus 
répondant B des erit6res d9incapacit6 prédéterminés : nombre de 
sujets ne pouvant manges seuls, sortir de chez eux, etc. Les indivi- 
dus sont alors classés par exemple en sujets indépendants, semi- 
indépendants. La dépendance est conçue comme un désavantage 
pour l'individu atteint et aussi pour la collectivité dans la mesure 
oii celle-ci doit trouver les moyens nécessaires pour assurer la 
satisfaction des besoins biologiques des individus dépendants. 
Citons dans cette catégorie Be travail I'haacs et Neville sur Ees 
besoins des personnes Agées qui ont classé! leurs sujets en fonction 
de 29iirtbervialle de temps pouvant séparer deux interventions visant & 
répondra aura besoins des personnes iigges (28). Ils iaitroduisent ainsi 



le concept d'intervalle de temps pour graduer les besoins et la 
dépendance, 

Ce recours au temps comme unité de mesure permet de 
construire une écheHe dont l'intervalle entre les barreaux (ou 
classes) peut âtre connu. Il est bien rare que de telles échelles soient 
utilisées et pourtant elles paraissent particulièrement intéressantes 
pour apprécier les besoins d'aide. 

Plus souvent les auteurs utilisent une 6chelle ordinale dont le 
système de graduation combine les différents descripteurs selon une 
approche intuitive telle Harris (29) dans l'enquettt nationale sur les 
handicaps en Grande-Bretagne. Les techniques d'analyse de 
données, telle que I%najyse hiérarchique de Guttmann (24) 
permettent une hiérarchisation des items en fonction de leur 
fréquence. De telles techniques ont un grand intérêt pour simplifier 
les dchelles en tEvitant les items redondants par exemple, permettent 
leur validation et donc la comparaison d'une étude à l'autre. 

- Application B une enquête de poputaüùn régionale 

Une extension de Iknqugte nationale sur la santé et les soins 
médicaux conduite par l'INSEE en 1980-1981, dans la région 
Aquitaine, avait entre autres objectifs de prendre en compte, pour 
la première fois de façon détaillée, le retentissement fonctionnel et 
social des problèmes de santé. Un questionnaite compI6mehtaire a 
donc été inclus dans cette extension. 

La classification proposée par l'O.M.S. sur les déficiences, 
incapacit6s et handicaps ne s%acornpagne dkucune recommandation 
pour son utilisation opérationnelle. Les informations recueillies sur 
les incapaciths et les handicaps se sont efforcées de procurer des 
définitions op&rationnelles pour être utilisées dans une enquête de 
population et son analyse. 

Les déficiences recherchées ont &té la présence de troubles 
sensoriels (vue, audition), locomoteurs (rhumatismes, arthrose, 
paralysie), cardio-respiratoires, de dépression ou d'autres troubles 
non précisés. L'étude des incapacités a porté sur cinq activités de 
soins personnels (s'habiller et se déshabiller, se laver entièrement, 
manger et boire, utiliser les W.C., se couper les ongles de pieds), 
quatre activités de dépfacement (sortir ou entrer dans le lit, sortir 



de chez soi, circuler dans le quartier, prendre les transports en 
commun), trois activités domestiques (préparer 16s repas, Aire les 
courses, autres activités), la communication avec lTentourage, 

La recherche du handicap conqu comme désavantage sociall a 
porté sur la réduction de Ia mobilite, des occupations habituelles, 
de rindépendance physique et des relations sociaies. 

Les questionnaire sur les incapacités et les handicaps était 
initie par des questions filtre sur la présence dans le ménage d'une 
personne gênt5e de fagon permanente pour effectuer les soins et 
activités de la vie courante, les déplacements, les occupations 
habituelles du fait d'une maladie ou une infirmit6. 

En cas de réponse affirmative on interrogeait sur la responsa- 
bilit6 éventuelle de troubles pathologiques et on explorait fa sévé- 
rité des incapacités et des handicaps. 

Le questionnaire a porte également sur les conditions de 
confort du logement, sur h proximité. des équipements collectifs 
par rapport au domicile. Ainsi a-t-on pu analyser les relations 
entre le degré de dépendance d'une part, Ilenvironnement physique 
et le réseau socio-familial d'autre part, 

- Pr4vafence des incapacit4s chez les sujets 9g6s de 60 ans et ptus 
f lfableau XII  f 

Plus d'une personne sur dix a, déclaré avoir des difficdths pour 
se ddplacer, effectuer les soins personnels de la vie courante ou les 
taclhes m9nagères. Les activités les plus souvent perturbées sont : se 
couper les ongles des pieds, utiliser un moyen de transport, les 
autres tâches menagères que Ses courses ou les repas, puis viennent 
la sortie de chez soi, faire les courses et se laver entièrement, 
Toutes les incapacités croissent notablement avec I'age. Globalement 
les personnes ILgées de 75 ans et plus sont 2,5 ii 4,5 fois plus 
souvent @nées ou limitées que Ie groupe moins âgé pour onze acti- 
vites sur Tes douze étudiées. 



TABLEAU XII : Inwpcités au selo. de la popufatiao. &g& d*Aq&tsilne 

TYPE Di IIIECAPACI TE 

Sains p e r s m i s  



- Les cons4guences sur la mobilft4, les occupations, IYind4pendance 
physique (Tableau X I I I )  

La mobilité analysée à partir du degré de confinement éventuel 
est diminuée chez une personne sur huit et ces difficultés croissent 
avec l'%ge et ont été trotrvées plus fxéquemment chez les femmes. 
Un quart de la population agtete inactive professionnellemeat a une 
restriction d'au moins une occupation habituelle. La frequence 
varie selon le type d'occupation. 

La dépendance physique, definie selon ta yquence pluri- 
quotidienne ou pluri-hebdomad~re du besoin d'aide pour accom- 
plir les tâches de la vie courante (soins personnels, déplacemen& et 
taches rnénagèrres), concerne une personne sur huit. 

Les personnes de 60-74 ans, bien que quatre fois moins 
souvent d4pendantes que les pemnnes plus ggées, représentent 
cependant un tiers de la popufation dépendante du fait de leur plus 
grand nombre dans ta popufation. 

- R4Ie de l'erivixonnement seton la dependfance chez fes personnes 
Bgdes de 60 ans et plus 

Lorsque f*on prend en compte les données de l'environnement 
physique en fonction de la dépendance physique, on constate que 
les différents cliléments de l'habitat varient peu. Les sujets d4pen- 
dan& rtt semi-dépendants nbont pas un habitat plus favorable qui 
permettrait de corriger leur handicap : commerces à plus d'un 
krlonr&tre, chauffage non satishisant sont les facteurs les plus 
frequemment défavurables, Les personnes dépendantes ou semi- 
dépendantes qui ont au moins un inconvenient dans teatr environ- 
nement physique représentent 8,2 % de fa population totale. 

Plus de 20 (45 des personnes âgtoes vive seules, fa proportion 
atteignant pris du tiers chez les plus âgées. Parmi les personnes 
vivant seuies, un faible pourcentage d'entre elles ont de rares 
visites (2,9 015 de fa population) ; ce sont elles aussi qui n'ont ni 
enfant ni famille ni amis à proximité. Les personnes dépendantes 
ou semi-dépendantes vivant seules représentent 5,1 % de la popu- 
nation, les pmportions &tant de 10,9 94 et 2 % respectivement pour 
les groupes le plus dg& et. 16 moins &6. 



Tt4EKEAU XXlI : Handicaps au sein de Ia population Ig& d9Aqeitaine 

TYPE DE HAUDIaP 

* Semf-dependent-s et dépendants selon l a  f rwence pturi-hebdo ou plurl- 
quotldfem du besoin d'aide. 
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Les personnes dépendantes vivant seules (1,9 % de la popula- 
tion) ont dans près de la moitié des cas des visites dont la 
fréquence n'est pas quotidienne alors que famille et enfants sont le 
plus souvent à proximité (quatre fois sur cinq) et elles n'ont pas le 
télephone quatre fois sur dix. Les personnes semi-dépendantes 
vivant seules (3,2 % de la population) ont le plus souvent des 
visites dont la fréquence est au moins hebdomadaire (plus de quatre 
fois sur cinq) alors que famille et enfants ne sont pas à proximité 
une fois sur deux ; elles n'ont pas le téléphone dans près d'un tiers 
des cas. Ces personnes dépendantes ou semi dépendantes vivant 
seules sont celles qui risquent d'être mises en institution à 
l'occasion d'un problème de santé mineur intercurrent, celles ayant 
un réseau de soutien insuffisant étant les plus exposées. 

- Retour it Isautonomie 

Une telle enquête a un mérite, celui de quantifier les besoins 
d'aide des personnes à capacités réduites. II reste à les croiser avec 
les solutions offertes par renvironnement de voisinage et les 
services professionnels. La perte d'autonomie est ici assimilée $ 
celle de perte fonctionnelle mais l'on ne peut se contenter d'une 
telle vision et ce pour trois raisons : elle entretient la confusion 
entre dépendance et perte d'autonomie, elle assimile toute dépen- 
dance à un désavantage, elle considère toute personne dépendante 
comme ne pouvant être autonome, ce qui incite à la mettre en 
institution. 

Autonomie et dépendance ne sont pas le contraire l'une de 
l'autre. L'autonomie est Ie fait de se gouverner selon ses propres 
lois. Le besoin, comme le dit Memmi (30), est la clef de la dépen- 
dance. La dépendance physique, dans le domaine de la santé, peut 
&tre définie comme le besoin d'aide pour accomplir les activités 
usuelles de la vie, que cette dépendance soit due à des incapacités 
physiques ou mentales, ou à un environnement insuffisant pour 
pallier ces incapacités. 

Dépendance physique et perte d'autonomie ne sont pas syno- 
nymes. Une personne qui est dépendance pour ses déplacements 
peut ne plus être autonome, c'est-à-dire qu'elle ne peut se déplacer 
là où elle le désire. Que l'aide qubn lui apporte soit suffisante, elle 
reste dépendante mais redevient autonome. 



La notion de dépendance ne saurait être réduite aux seuls 
besoins physiques élémentaires, nous sommes tous dépendants des 
autres en ce qui concerne notre affectivité, nos occupations, nos 
relations sociales, notre suffisance économique, Ces interdepen- 
dances psychologiques et sociales, loin d'être des désavantages, sont 
positives car elles permettent l'existence de la société mais aussi 
l'autonomie de chacun. 

Evaluer l'autonomie de chacun ne saurait être fait par une 
approche quantitative mieux adaptée à la démarche de santé 
publique. L'évaluation individuelle passe plutôt par une approche 
qualitative prônant en compte non seulement Ies capacités 
physiques et mentales, les données environnementdes, les presta- 
tions offertes par les services de voisinage mais aussi la nature 
réversible ou non des déficiences, leur évolutivité, la présence 
d'états pathologiques associés, 'tes désirs de la personne qu'elle n'est 
pas toujours capable d'exprimer. C'est par une telle démarche que 
l'on pourra seulement savoir si l'on peut maintenir ou restaurer 
l'autonomie. 

Malheureusement, les personnes âgées, du fait d'une fragilité 
psychique, de ressources insuffisantes sur le plan de 
l'environnement physique, socio-familial et sur le plan financier 
aggravées par la survenue de la dépendance, recherchent bien 
souvent avant tout la sécurité, Quand elles ne le font pas, ce sont 
les familles qui exercent des pressions pour qu'elfes le fassent. 

En s'abandonnant aux mains des professionnels, les personnes 
âgées dépendantes perdent toute autonomie, adoptant un compor- 
tement hétéronome. Les experts de la santé et de l'action sociale 
ont trop tendance à renforcer ce besoin de sécurité aux dépens de 
l'autonomie, ce qui conduit à de mises en institution non désirées 
par la personne âgée. Si la restauration de l'autonomie est un but 
que s'assignent les professionnels de la santé, ce but ne peut être 
atteint que si leurs patients le recherchent égaiement faute de quoi 
ils risquent de verser dans l'activisme, insécurisant des personnes à 
la recherche de la sécurité et de maternage. Nous voytns ainsi 
combien le problème de l'autonomie remet en cause de façon fon- 
damentale Ia pratique médicale et les relations malades-médecins. 



. LA CAPACITE A FAIRE FACE AUX EVENEMENTS DE VIE 

Les problèmes soulevés par l'évaluation de l'autonomie ont 
permis une avancée importante pour analyser les besoins d'aide des 
personnes agées. Cette approche est néanmoins trop statique et 
mécanique : B une incapacité donnée correspondrait un besoin 
d'aide potentiel, si l'environnement y répond le besoin est satisfait, 
s'il n'y répond pas ou que partiellement, le besoin devient réel. 

En fait le besoin d'aide est plus complexe faisant intervenir 
probablement plus les interactions entre les différentes ressources 
de la personne âgée exprimées en termes de ca~acités fonction- 
nelles, économiques, relationnelles, etc., que leur sommation et 
aussi sa structure psychologique et les expériences passées. 

Il nous parait aujourd'hui particulibrement prometteur de se 
centrer sur une approche plus dynamique faisant référence au 
processus du faire face it des événements de vie traumatisants (ou 
non) afin de juger de la capacité d'adaptation des personnes âgées 
et de mettre en évidence différentes façons de faire face : par 
exemple, et schématiquement, régression (psychologique), adapta- 
tion plus ou moins complète à la situation créée par l'événement en 
faisant appel à ses seules ressources psychologiques, en sollicitant et 
en recourant éventuellement & l'entourage et/ou aux professionnets, 

Une telle démarche nécessite de mettre au point différents 
types d'outils : ceux permettant l'étude des structures psycholo- 
giques ; ceux permettant de bien dissocier réseau relationnel et 
reseau des personnes aidantes ; de définir ce qui est événement de 
vie pour la personne âgée et d'en différencier des types tels que 
ceux prévus ou non, ponctuels ou chroniques ; de décomposer les 
différents temps du processus (difficulté éprouvée, sollicitation de 
l'aide, mise en oeuvre de I'aide), pour chacun d'eux les dimensions 
oO il intervient (émotionnel, matériel, informatif) et pour chacune 
d'entre elles enfin son type (par exemple difficulté émotionnelle de 
type relationnel ; sollicitation d'une aide par la parole, etc.). 

Une telle démarche nous parait particulièrement adaptée à la 
population très âgée (au-del& de 75 ans) car elle est confrontée sur 
une période brève ii de multiples événements de vie (Taylor, 20) et 
reste mjoritairement it domicile (pour plus de 90 %). C'est 
pourquoi nous développons actuellement une telle approche à partir 



dkne enqubte longitudinale de 38 mois auprès de 380 personnes 
ag6es do 75 a s  .et plus suivies dans notre Centre de Céroatolagie. 

Naus espérafis ainsi contribuer 8 Xa cornpréheasisian ds ce qu'est 
Xa santé chez les pewomes tr&s ag4es porteuses de nombreuses 
malabies, r4guii&rsment suivies par des médecins et subissant de 
nombre-cx 4vt5nenrenIs traumatisan~ amq~eb elles fant 18 plus 
sauvent face pendmg Ia glus gmnde pasthe de fertr vleitzesse. 

LBS LIENS EN31"RB LE \rl[EELBEMEm? LA $AN= ET LsA 
MALADIE 

Trois questians naw sr?;rnbleat devoir retenir plas particuli&rclr- 
tssent Fattenti~n : fa dlstinctton entre vieilfissement wrmd et 
fratholagiqlclrre, r&le des factegrs de fisqrre chez ges persan~os 
ilgees, les canséquences du vieiflissement dans Xe domaine de la 
santé, L'épid&rniofogie permet de rcipandre partiellement aux deux 
premihres questions. 

1El ne faut pas prerrbrsr: pour àss modifications litres za3x vieillis- 
sement {faux vieiflissement) dkue part des faits en rapport avec uxl 
effet cahode et $autre part une augmentation des contraintes 
f*xsrutr?es sus frss personnes figees, 

Dans le premier cm, an ne prendra pas poar arre perte dzr 
savoir-faire ou de connaissance une non-acquisition B la période de 
formalion (introduction de ftauvellr* teçhnrzfogie $ une cemints 
periocftfj. 

Dms b secand cas, $3 sbgit par exemple: de fs quaIiretC de 
l'onviroanement pflysigt~e souvent moindre chez les personnes 
9gées. Leurs r=apacit&s d'adaptation &tant r6daites, un logement ma2 
chauffé par exampie aggmve leur mohdre résis-ce au froid* 
Certains services rendus sont parfuis de quafité moindre que chez 
des gens plas jeunes, indemnes de! sertdaes &&ficiences : tel Eut le; 
earr pour des personnes hgpies aseixrtes cfe dét5rioratiotl btelfac- 



tuelle : leur prise en charge en cas de fracture du col était de 
qualité inférieure, du fait dkn  biais de sélection, dans un service 
orthopédique où la densité &infirmières était plus faible (étude de 
Newcastle, Angleterre). 

Si le vieillissement endogène est considéré aujourd'hui comme 
essentiellement d'ordre génétique pour chaque espèce, le petit 
nombre de gènes responsables de la durée de vie rend envisageables 
des modifications des processus de vieillissements endogènes par 
des moyens biochimiques. 

Au fur et & mesure que les individus se rapprochent de cette 
durée maximale, la part des phénomènes morbides augmente, 
influencee par des facteurs environnementaux. 

Trop souvent tes modifications liées & l'gge ont été considerées 
par les médecins, les personnes âgées, les décideurs comme 
d'origine intrinsèque. D e  nombreu~ travaux épidémiologiques ont 
progressivement identifié comme extrinsèques au vieillissement 
différents changements liés & l'fige. Tel fut le cas pour la tension 
artérielle, l'axe électrique du coeur, l'audition. 

Les hypothèses actuelles de l'évaluation de la tension artérielle 
avec I'%ge en rendent responsable une interaction entre une prédis- 
position gbnétique et des facteurs extrinsèques dans le régime 
alimentaire tels que des modifications du rapport 
sodium/potassium, une baisse de calcium. La plus grande fréquence 
d'un axe électrique cardiaque gauche parait absente dans les 
populations n'ayant pas d'augmentation de la tension artérielle avec 
l*$ge et ayant généralement un faible risque d'insuffisance corona- 
rienne. La diminution de l'audition des fréquences aiguës ne semble 
pas un phénomène de vieillissement intrinsèque dans la mesure où 
ce phénomène ne s'observe pas chez les Masaïs par exemple. 

De mgme, plusieurs travaux ont montré que lors des complica- 
tions des ostéoporoses corticales, le processus est identique h 
Tost&oporose physiologique du vieiflissement (seule l'intensité 
diffère) alors que Sostéoporose vertébrale post-ménopausique est 
réellement pathologique (atteignant l'os spongieux vertébral). 



- La diminution du pouvoir predictif des facteurs de risque avec 
l'avance en 8ge et sa quasi disparition aux âges très avancés est 
un problème qui mérite attention 

Ce phénomène fut noté pour la première fois en ce qui 
concerne le pouvoir prédictif du taux de cholestérol total sanguin 
pour les maladies coronariennes qui, dans les premiers résultats de 
I'enquiSte de Framingham, sembla disparaître après rage d'environ 
50 ans. Des facteurs de risque tek que le cholestérol et le tabac 
n'apparaissent prédictifs d'accident vasculaire cérébral que chez les 
adultes jeunes et non plus aux &es où, étant donné l'incidence 
croissante, ils seraient les plus utiles. Dans une vaste étude prati- 
quée dans le nord-est de l'Angleterre, Evans a montré qu'une 
simple prise de la tension artérielle n'est pas prédictive d'accident 
vasculaire cérébral pour les personnes âgées de 65 ans et plus. Il en 
est de mBme pour une petite étude pratiquée en Ecosse. 

Une première explication est la différence d'environnement 
qu'a connu la population LOgée par rapport à une popufation de 
contemporains plus jeunes d'oh une moindre exposition à certains 
facteurs nocifs, tel que le tabac par exemple. Un effet de sélection 
peut également gtre envisagé ; par exemple, si le cholestérol 
sanguin n'est plus prédictif 111 partir d'un certain &ge c'est que les 
sujets pour lesquels le cholestérol a provoqué ses effets nocifs sont 
décédés 111 des âges plus jeunes. Mais si l'explication statistique des 
différences de survie aux âges moyens et au-delà est rarement 
satisfaisante, il faut avoir présent à l'esprit l'interaction des facteurs 
intrinsèques et extrinsèques dans le vieillissement. Dans ce cas, plus 
les individus avancent en age, plus les facteurs extrinsèques peu 
importants seront en concurrence avec les facteurs intrinsèques les 
plus importants à l'origine de la mort. Ainsi les causes de mortalité 
et de morbidité deviennent de plus en plus uniformes avec l'avance 
en fige et les différences interindividus sont effacées par les 
conséquences intrinsèques au patrimoine génétique de notre espèce 
en terme de durée de vie, 

Un autre type d'explication est que nous sommes en présence 
d'un modèle multifactoriel de maladies telles que la maladie coro- 
narienne. Ces maladies sont la voie terminale commune d'une 
grande variété de chaînes causales différentes. Il est très concevable 
que l'importance relative des différentes chaînes causales varie avec 
l'âge. 



Un troisième et dernier groupe de mécanismes est cefui des 
problèmes de mesure liés à favance en Llge. Dans le cas de la prise 
de !a tension artériel, on est happé par la plus grande dispersion 
des mesures entre les individus et pour un même individu. 
Lkugmentation de la variance individuelle s'explique peut-gtre par 
l'augmenation des erreurs de mesures par k tensiomètre chez les 
sujets &gés et il faut une augmenbfion de fa tension artérielle $ 
plusieurs mesures chez le sujet &gé pour que cette élévation ait une 
valeur prédictive alors qu'une seule mesure suffirait chez les sujets 
plus jeunes. Plus frappant encore est le fait qu'une hypertension 
décefêe lors d'un examen ou q u u e  obésifii aient peu de valeur 
prhdictive chez un sujet dg4 de 60 ans alors que des antêcèdents 
d'hypertension, de traitement hypotenseur ou d'obésité - en parti- 
culier dans le jeune âge - sont communément retrouvés chez les 
sujets de plus de 60 ans ayant fait un accident vasculaire cérébral. 

fi semble que les variables ir. un Llge avancé ne puissent plus 
prédire l'appwitioa de maladi@ parce que leurs valeurs ne rendent 
pas compte de celles de periodes antérieures où la vuint5rabiIité 
était plus importante. Ceci suggère que les mesures de prévention 
de I'apparition de phénomènes morbides à un age relativement 
avancé ne sont opérantes qu'à un 8ge moyen ou prbcoce. Ceci 
implique également que nous devaas $tre très prudents lorsque nous 
extrapolons fes resultats de mesures préventives à des âges précoces, 
aux âges plus avancés. Ceci ne veut pas obligatoirement dire que 
nous ne pouvons pas prévenir les maladies à un 8ge avancc' mais 
probablem~nf: en agissant plutBE PQUr interrompre les m&canism@s 
physio-pa~kologi~~es que pour supprimer tes facteurs de risque : 
simasi agira-t-on au niveau des 14sians artérielles pour prévenir lm 
accidents vasculaires cérebraux plutSt qu'au niveau des facteurs tels 
que la tension arttsrielfe ou le diabète. 



- Les cansequences du vieiltissement. dans le domaine de la santé 
(32) 

L~ccroissement régulier du nombre de personnes &gées est lie5 
B Ia baisse constante depuis cent ans de la mortalité, en particulier 
dans les premières années de la vie, du fait de I'm61iomtion des 
conditions de vie, des progrès de l'hygibne, de traitements efficaces 
vis-&-vis des grandes maladies bactériennes. Il s'ensuit une prédo- 
minance progressive des maladies dégénératives chroniques appa- 
raissant à la maturité ou plus tardivement. Depuis les années 1970, 
on assiste B une baisse importante de la mortdité entre 55 et 75 ans 
en particulier par maladie c6r4bro-vasculaire. 

Cet accroissement important de h population agtse soulève une 
question fondamentale : que1 sera globaiement son état de sant6 1 
Toute augmentation de la population &gée se traduit aujaurcn'hui 
par trais ph4nomènes : plus grand nombre de personnes atteintes 
des effets pathogènes du vieillissement (surdité, osté~porose, insuf- 
fisance cardiaque par myocardie sénile) ; plus grand nombre de 
maladies liees 8 la diminution de la rdsistance due 8 l'avance en fige 
(maladies infectieuses, cancers de la prostate, de la peau, etc.) ; 
plus grand nombre des maladies dégénératives apparues & 1'8ge 
adulte, encore évolutives ou laissant des séquelles et des maladies 
apparues plus tardivement (hypertension, rhumatisme, atherome, 
demence sénile, etc.). 

Que peut-on attendre des progrès de la biologie et de la 
medecine ? Tout d'abord, en ce qui concerne le vieilfissement 
proprement dit, une meiifeure connaissance de ses m&anismes 
normaux et des facteurs qui I'accelbrent, une plus grande différen- 
ciation entre les effets du vieillissemeat normal et des maladies 
peuvent êjtre attendues. 

A partir de 18, on pourra assurer un meilleur conlrafe de 
certains ph9nomènes générateurs d'effets pathogènes {une meilleure 
prise en charge de la ménopause devrait permettre de prévenir ou 
retarder lkpparition des effets pathofogiques de rostéuporose par 
exemple). Certains traitements devraient &gaiement corriger les 
troubles sensoriels (cristallin artificiel en cas de cataracte) amhfiu- 
rmt la qualité de vie des sujets atteints. 

Du fait de la survie de certains sujets fragibs, le nombre de 
maladies liées à cette fragifité devrait augmenter. Si certaines sont 



susceptibles de guérir, d'autre nécessiteront des thérapeutiques plus 
agressives soulevant la question de leur opportunité chez des 
personnes très âgées. 

Quant aux mdadies dégénératives, il est probable que certaines 
n'apparaltront pas du fait de changements précoces dans les 
habitudes de vie de certains groupes ; d'autres seront dépistées et 
traitées précocement et très longtemps ; un troisième groupe pourra 
bénéficier de traitements radicaux (prothèses articulaires par 
exempIe) ; un quatrième enfin sera probablement au-dessus de 
toute ressource thérapeutique (démence sénile). 

Quaiqu'i'i en soit, globalement, le nombre de personnes trdtées 
devrait augmenter et pendant une période plus longue 
qu'actuellement. De nombreux phbnomènes morbides déstabilisés 
apparaîtront plus tardivement, de nature et de site différents des 
ph6nomènes actuels et str traduiront vdsembfablement par des 
retentissements fonctionnels importants g8nant Ia vie quotidienne, 
Bref on est en droit de penser que le nombre de "bien portants 
médicdement traitésn ira croissant, que la période d'autonomie sera 
plus longue mais que les dernières années de vie (au-delà de 85-90 
ans) seront le plus souvent accompagnées d'incapacités retentissant 
sur la via quotidienne. 

Une tefte évolution souXève des problèmes d'ordre socio- 
cuXturel et économique. 

Le fait que les maladies et leurs conséquences fonctionnelles 
s'observeront surtout chez les vieillards risque de renforcer 19image 
négative de Ia vieillesse en faisant confondre vieillesse et maladie. 
Il risque de s'ensuivre des tensions entre le "devoir de gu4risonW ~ u i  
imprègne iddobgiquement nos societés et les incapacités ou handi- 
caps irrbversibles. Les vieux incurables seront encore plus exposés 
qu'actuellement B I'enfermement où ils seront mis complc?tement $ 
l'écart de la population des bien-portants. 

L'apparition d'un nombre croissant de malades figés sou'iève le 
probl4mip: de rutilisation des thérapeutiques lourdes et co0twes 
que la société peut refuser de vouloir financer pour des personnes 
dont l'espérance de vie est faible. Inversement se posent les 
problèmes d'un certain acfrarnement th4rapeutique d'autant moins 
justifié q f  il concerne des personnes en fin de vie et du droit pour 
la personne âgée de choisir sa mort, 



Enfin, l'augmentation des malades chroniques d'une part, les 
progrès de la technologie d'autre part, auront des consequences 
dans la distribution des soins, L'accroissement des suivis techniques 
chez des personnes atteintes de maladies chroniques accroltra leur 
participation dans la therapeutique, A cbté de soins techniques se 
développera un recours aux mildecines douces, 



DEUXIEME PARTIE 

- LES SERVICES DE SOINS ET D'AIDES - 





Dans cette deuxieme partie, on envisagera successivement les 
responsabilités en termes d'organisation et de financement des 
services de santé et des services sociaux ; puis la gestion et la 
prestation des soins et aides dans le domaine sanitaire et dans le 
domaine social, avec pour chacun les filières d'accès et les recours. 
On terminera par le passage en revue des avantages en espèces et 
par le chiffrage des dépenses colltrctives à la charge des différents 
f inanceurs. 

If $agit IB d'une approche purement descriptive. 





- CHAPITRE III - 
ORGANISATION GENERALE ET FINANCEMENT 

DES SERVICES DE SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX 

L'organisation .et le financement des services de santé ne sont 
pas spécifiquement conçus pour les personnes agées. Leurs princi- 
pales caractbristiques sont : le poids de 1'Etat dans l'organisation 
générale des services et par la tutelle qu'il exerce sur les hôpitaux 
publics au niveau départemental et sur les caisses de Sécurité 
Sociale au nivau national et régional ; l'importance de la Sécurité 
Sociale dans le financement du fonctionnement des soins hospita- 
liers tant publics que privés et des soins ambulatoires. 

Dans le domaine social, le Conseil Général Départemental a, 
depuis les lois de décentralisation, un rôle essentiel dans 
l'organisation des établissements publics et des service domicile. 
Le financement des différentes prestations est, quant à lui, 
beaucoup plus éclaté entre les différentes caisses de Sécurité 
Sociale, l'Aide Sociale départementale et un peu 1'Etat. 

. ORGANISATION GENERALE DES SERVICES DE SANTE 

L'organisation générale des services de santé est la suivante 
(figure 1) : 

- A l'échelon national 

. Le Ministère des Affaires Sociales et le Ministère charge de 
la Santé ont pour fonctions : 



Figure 1 : Organisation générale des Services de Santé en France 



- fa préparation des textes législatifs et réglementaires ; 
- la tutelle administrative des établissements d'hospitalisation 

publique en particulier par l'intermédiaire de ses services extérieurs 
locaux ; 

- la coordination des équipexnents ; - dans le domaine financier, la détermination dans le cadre 
budgétaire annuel : de subventions d'équipements (à hauteur de 
40 % par opbration), du nombre de creations d'emplois dans les 
établissements publics, du taux directeur fixant l'augmentation des 
budgets des 4tabIissements publics par rapport à ceux de l'année 
anterieure, des tarifs des actes inscrits à la nomenclature de la 
Securité Sociale (consultations, visites, actes de biologie, radiologie, 
etc.). 

La Direction des WBpitaux du Ministère est responsable de la 
gestion des pemnnels médicaux et non médicaux des hôpitaux, 
assure des fonctions techniques (établissement de normes) et de 
contr43I.s ; elle gère les carrières des directeurs des h&pitaux nammes 
par le Ministre charge de la Santé, 

Le Ministère exerce sa tutelle (avec le Ministère chargé du 
Budget) sur les caisses nationales de Sécurité Sociale en particulier 
la Caisse Nationale d'Assurance Maladie du régime général des 
Travailleurs Salariés (C.N.A.M.T.S.). 

, La C.N.A.M.T.S. (elle représente environ deux tiers des 
personnes actives et leurs ayants droit), Organisme public, auto- 
noms ayant son propre conseil d'administration composé de repré- 
sentants élus des salariés, de représentants du patronat et des 
mutuelles. 

Elle établit la réglementation pour les caisses régionales 
(C.R.A.M.T.S.) et primaires (C.P.A.M.T.S.) qu'elle inspecte et 
contrôle. Elle répartit les dotations des diffibrentes caisses (les 
cotisants pouvant ne pas habiter là où ils sont consommateurs de 
prestations). 

Elle négocie en mgme temps que tes caisses centrales de la 
Mutuaritic Sociafe Agricofe et les caisses de régimes autonoma des 
professians non salariées non agricoles les conventions nationales 
avec les syndicats nationaux des professions de santé. Ces conven- 
tions imposent les tarifs conventionnels aux praticiens et assnrent 
les taux de remboursement aux clients/usagers. 



. Les syndicats médicaux nationaux signent la convention 
nationale. 

- A 19&chelon régional : 

s'effectue essentiellement la planification des établissements et 
équipements sanitaires en particulier après avis d'une commission 
régionale présidée par le représentant de 1'Etat où siegent les 
représentants des caisses de Sécurité Sociale, des professionnels, des 
gestionnaires de la santé, des élus. 

. La Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Soclates 
(D.R.A.S.S.) est un service extérieur du Ministère des Affaires 
Sociales. Elfe est placée sous la responsabilité du Commissaire de la 
République de Région et est dirigée par le Directeur Régional des 
Affaires Sanitaires et Sociales, Elle a pour mission : 

- la planification régionale et la programmation annuelle des 
équipements dans le secteur de la santé ; 

- le contrdle de la gestion et la tutelle administrative de la 
C.R.A.M.T.S. ; 

- l'aide technique des Directions Départementales des Affaires 
Sanitaires et Sociales (D.D.A.S.S.). 

. La C.R.A.M.T.S. sous double contrdle de la D.R.A.S.S. et de 
la C.N.A.M.T.S. effectue les taches dYintér&t commun aux caisses 
primaires, participe B la planification sanitaire, conventionne les 
établissements privés. 

. Le Conseil Régional, organe politique, intervient par son 
Etablissement Public Régional dans la planification ; il subven- 
tionne des équipements d'intérêt régional. 

- A I'&cheIon départemental 

. La D.D.A.S.S. Etat est un service extérieur du Ministbre. Elle 
est placée sous la responsabilité du Commissaire de la République 
du Département et est dirigée par le Directeur Départemental des 
Affaires Sanitaires et Sociales. Elle a pour mission : 

- la tutelle et le contrôle des établissements qui fournissent des 
prestations sanitaires d'ordre publique avec l'aide technique de la 
D.R.A.S.S. ; 



- l'organisation administrative des professions de santé ; 
- les nominations, promotions et répartitions des personnels 

hospitaliers. - la préparation des plans dtéquipemen9s. 

. La (au les) eaisse(s) 
arsure(nt) les prestations en espèces (fixées 
remboursement des soins. 
certaines hospitalisations et prestations et 
statistiques des activités des praticiens 
tants des syndicats médicaux départementaux. 

. Le Conseil Gknkral organe politique a peu dq rdle dans le 
domaine sanitaire. II assure le paiement des prestations dwboins 
pour les très rares personnes (moins de f %) n'étant pas couvertes 
par une assurance maladie at résidant dans le département (aide 
médicale générale) 

- A B94cheIon local (commune et inter-commrtne) 

exercent les "producteurs" de soins ambulatoires et des soins 
hospitaliers publics ou privés, 

FINANCEMENT XIE LA PRODUCTXOH DES SOINS DE SANTE 

?lus de 99 % de la population bénéficie en théorie des assu- 
rances sociales. Les dépenses médiedes sont assurées pour Pessentiel 
3ar tm financement collectif provenant des cotisations versées (h  
oaisoc de ?2,5 % et  de 5,6 96 dia salaire respectivement par 
K'emgZoyeur et :'employé dans 4,e rt3gime gbnéral) h Ua branche 
Assurance Maladie de !a Sécurité Sociale, des mutuelles, de il"Etat et 
des co5llectivltés iocales. Ces derniares financent l'aide médicale 
géa&afe sur ?es fonds d'aide sociale départementale pour &es 
gessonines non protégées par la S4~urdté Sociale. 



Figure 2 : Le financement des différentes activites medicales 
en 1985 



La part du financement collectif varie selon les types de soins 
(figure 2). On voit que 82 % des activités médicales sont financées 
collectivement ; l'apport des ménages est important pour les soins 
ambulatoires et les biens médicaux. 

11 faut rappeler l'existence d'une double organisation du 
paiement de la production des soins : dotation globale prédétermi- 
née par 1'Etat et financée par ta Sécurité Sociale, pour les hbpitaux 
publics ; système conventionnel entre les caisses et les praticiens 
libéraux pour les remboursemnts d'honoraires et d'actes techniques 
en ambulatoire au en elinique privk. 

ORGANfSAmON GENEBALE DES SERVICE SOCIAUX 
(Figure 3) 

Les récentes bis  de décentrcilisatian (1983, 1984, 1985) ont 
conféré ressentiel des responsabilités à l'organe politique départe- 
mental, 1% conseil gbnéral, la gestion des services restant soit 
publique et communale, soit privée et associative. L'Etat a transférh 
une nasse financière importante au département (20,4 milliards de 
francs en 3984). 

- A 1'6chel~lt national 

. ̂Le Mlnistt?re des Affaires Sociales et le Ministère charg4 des 
Personnes Ag&es conservent la fonction législative, financent sur le 
budget de X'Etat certaines prestations de solidarité nationale (Fonds 
National de Solidarité contribuant au minimum vieiflesse, certaines 
allocations aux adultes handicapés, etc.) conservent un pouvair 
incitatif ptu des subventions pour certains services ou dtabrisse- 
men& (par b biais de fa Direction de H'Action Sociale), les collecti- 
vitdû locale apportant un financement compfbmentaire. 

Certains ministères ont une politique sociale qui leur est 
propre, soit qu'elle soit destinée B certains groupes - travaitleurs 
handicapés pour le Ministère du Travail ou agriculteurs -, soit; 



Figure 3 : Organisation gdnérale de I'action sociale 

I 



qu'elle concerne des actions qui interfèrent dans la vie de la popu- 
lation âgée - logements sociaux développés sous l'impulsion du 
Ministère de l'urbanisme et du Logement par exemple. 

Caisses Nationales de Sécuritb Sociale: les caisses 
d'Assurance Vieillesse, d'Assurance Maladie, d*Allocations 
Familiales ont un rBle réglementaire vis-&-vis des caisses régionales 
ou départementales dans les secteurs O& elles servent des prestations 
en espèces ou un financement de prestations en nature. Elles ont la 
possibilité, du fait de leur autonomie de gestion de leurs fonds 
d'action sanitaire et sociale, de développer certains services ou 
établissements. Tel est surtout le cas pour les caisses de retraite 
complémentaire. 

- A Pechelon régional : 

. La D.R.A.S.S. conserve son pouvoir de tutelfe sur la Sécurité 
Sociale ; 

. La C.R.A.M.T.S. sous double contrble de la D.R.A.S.S. et de 
la C.N.A.M.T.S. effectue les tâches d9intér&t commun aux caisses 
primaires, participe à la planification sanitaire. 

. Le Conseil Régional et ses caisses jouent un rBIe dans la 
planification des équipements. 

- A I'échelon départemental 

. Le Conseil Genéral (et plus particulièrement le président) a 
un pouvoir réglementaire, de tarification des service et héberge- 
ments publics ; il exerce un pouvoir de tutelle et de contrble ; il 
établit un schéma départemental des établissements et services 
sociaux et médico-sociaux. En matière d'aide sociale (prise en 
charge de non assurés sociaux et des dépenses insuffisamment 
couvertes par la Sécurité Sociale chez des personnes ayant des 
ressources inférieures à un certain plafond), le département fixe les 
conditions d'attribution et finance les prestations. Ces prestations 
ont un caractère subsidiaire et d'avance (recours au légataire ou à 
la succession dans le cadre de l'obligation alimentaire). 



. Le service dlepartemental de l'Action Sanitaire et Sociale, né 
de la partition des D.D.A.S.S. de par les lois de décentralisation, est 
la structure technique et administrative qui contrUle l'application 
des directives du Conseil Général pour les services et 
établissements, 

. La D.D.A.S.S. Etat conserve l'attribution de certaines presta- 
tions d'aide sociale faisant appel B la solidarité nationafe et de 
prestations de subsistance. 

. Les caisses de Slecurtte SociaIe financent les prestations qui 
relèvent de leur compétence pour leurs assurés (allocation logement 
par la Caisse dXAXlocations Familiales) (service d'aide ménagère par 
la C.P.A.M. représentant la Caisse Vieillesse) sous certaines condi- 
tions de ressources. Parfois, eltes gerent directement certains 
établissements. 

. Les prestataires de service : ce sont les établissements 
d'hébergement, les services d'aide B domicile. 

FINANCEMENT DES PRESTATIONS SOCIALES 

On ne peut que rappeler l'eclatement des financements entre 
PEtat (Fonds National de Solidarité, Aide à la R6novation de 
i'habitat), les départements (Aide Sociale), les municipalités (sub- 
ventions a des établissements.,,) et les caisses de Sécurité Sociale. 
Celles-ci versent les différentes pensions de retraite et financent 
allocation logement (Caisse diAllocations Familiales), aide ménagère 
(Caisse Vieilgesse), soins infirmiers a domicile, en section de cure 
des établissements sociaux et soins en long séjour hospitalier (Caisse 
Maladie). 



- CHAPITRE IV - 
GESTION ET PRESTATXONS DES SOINS ET AIDES 

Dans le domaine sanitaire, on retrouve un double pluralisme 
entre soins hospitaliers et soins ambulatoires d'une part, entre 
secteur public et privé non lucratif essentiellement hospitalier et 
secteur libéral ou privé lucratif essentiellement ambulatoire, auquel 
s'ajoutent les cliniques privées. 

Dans le domaine social, on assiste Q une fragmentation glus 
grande entre institutions et professions, tant sur le plan de la 
gestion que de Ia prestation. On peut néanmoins distinguer les 
établissements, les services contribuant au maintient a dornicib, les 
prestations en espèces. 

. GESTION ET PRODUCTION DES SOINS DE SANTE 

- Les Btabtissemeots de soins 
Qu'ifs soient publics ou privés, il relèvent de la loi hospitalibre 

de 1970. 

. Organisation des étabIissernents hospitaliers puBlIcs 

Chaque hopita1 public est une entite juridique dotée de la 
personnalit4 morale, ce qui lui donne une certaine autonomie de 
gestion et de décision mais sous le contr&ie de I'autarit4 de tutelle 
(D.D,A,S.S.), 

Le directeur de f3h0pital est responsable de la gestion quoti- 
dienne, prépare le budget. 



L'organe délibératif est le conseil d'administration (C.A.) com- 
posé de représentants des collectivités locales (commune(s)), des 
caisses de Seeurité Sociale et de personnels médicaux et non médi- 
caux. Le president du C.A. est le maire de la commune. Les déli- 
bérations du C.A. doivent iltre approuvées par la D.L),A,S.S, 

Le budget annuel est proposé pax b directeur d'après les 
instructions ministérielles, approuvé ou refusé par un vote du C.A., 
le refus nkntraînant pas de conséquence particulière si le repr4- 
sentant de 1'Etat Tapprouve. 

Le financement du budget est obtenu selon le principe de la 
dotation globale, calculée à partir du budget de l'année antérieure 
majorée du taux directeur fixé par le Ministère en fonction de 
pammhtres économiques. Cette dotation est versée par douzième 
chaque mois, i% I*hOpitaI par une seule caisse de Scurité Sociaie : 
c'est fa caisse pivot qui est habituellement la caisse prim&e du 
regime geneml, Pour ses investisements, I'h6pital peut recevoir des 
subventions de tYEtat, de la Région, des communes et recourir 
l'emprunt. La loi hospitalière a classé les établissements hospitaliers 
publics en fonction de l'importance de la population desservie et 
des types de services fournis (plus ou moins spécialisés et équipbs). 
Les hOpitaux sont classés en centres hospitaliers : de secteur (soins 
de médecine, chirurgie, maternité, urgences, laboratoire de biologie 
et radiologie) et généraux (comprenant en outre des services de 
spdicialités médicales) ; centres hospitaliers régionaux (donnent des 
soins très sp4cialisés et jouent un r%le de référence vis-à-vis des 
centres hospitaliers généraux). Existent en outre des hbpitaux 
spécialisés en particulier psychiatriques, des hopitaux locaux (avec 
essentiellement une section hospice ou maison de retraite et 
quelques lits de médecine), des centres de moyen séjour qui assu- 
rent réadaptation, convalescence ou post-cure. 

. Les LStablissements lraspitatiers prives. Un tiers sont ii but 
non lucratif ; ils sont associés au service public et comprennent des 
hdpitaux de court et de moyen séjour. Deux tiers des cfiniques pri- 
vées sant à but lucratif. L'extrilme majorité a passé convention avec 
les caisses régionales d'Assurance Maladie, ce qui leur permet 
d'&ccueilIir les assurés sociaux qui obtiennent les remboursements 
des actes effectués. 



TABLFCAV X N  : Etablissements d'hospitalisation en 1984 

* Etablissements privés faisant fonction d'établissements pubtics. 

Source : Enquête Nationale H 76 et EHP 83 (33,355) 



Les cliniques sont classées en fonction des services rendus et 
des conditions de confort par la Sécurité Sociale et le Minist6re. Le 
fonctionnement finmcier de ces établissements repose sur un 
double mode de paiement : un prix de journée qui ne prend en 
compte que 1"fttellerie. Ce prix est fixe et revalorisé chaque année 
par les services extérieurs du Ministert: ; les fionordres qui sont 
rémun4res à l'acte et les prescriptions dont les tarifs sont fixes à 
partir de conventions nationales. 

. Le tableau XIV montre Ie parc hospitalier et la répartition 
entre le secteur public et privé lucratif et non lucratif. On voit 
qu'il y a surkquipement de lits de court séjour pax rapport aux 
norms fixees par la carte sanitaire, 

- Les prafessions de sant4 et Ees soins aarbulatoires 

, Les mtedecins sont mur  un peu plus cfe fa moitié des gdnera- 
listes (55 96) et des spécidistes. Ils se distinguent pw leur forma- 
tion, glus longue pour les seconds et les tarifs accordés B leurs acti- 
vités (les actes de specialistes sont cotés environ 60 4& de plus que 
ceux des géndralistes). 

La moitie des médecins instdlés, seuls oa en cabinet de 
graupe, exerce une activité salarié@ complémentaire en dispensaire5 
centre de santé, structure de prévention ou à I9h8pital. 

Quatre-vingt-dix-huit pour cent des médecins instal14s sant 
conventionnés. Leur activité iibérale est dors rhtribuée B l'acte (il 
faut rappeler qu'un tiers des m6decins est uniquement salarié, fa 
majorité à I'hlipital). 

. Les auxiliaires nrkdicaux (infirmiers, kinésithémpeutes ...) 
installds en activité fib6raXt3 sont organise comme les mddecins. Les 
tarifs conféres h leurs actes le sont par convention, 

. Effectifs 

Le tableau XF' montre les chiffres des professionnels de sanie 
en 1984. Parmi les 41 000 rn6deeins salariés plein temps, pr&s de la 



TABLEAU XV : Les professionnels de santé en 1984 

HMeeim en ectivf te 
tdont 1iMié-r~~~) 

Chirurgiwts dentistes 

(dont en officine) 

PARA-MEDICRCES 

fnfimiers en 

[dont iiberrrux> 

KYnésSth&rapeutes en 

SQWCP : Sin&& des /bifaitps *Me% 136~ 



moitié exerce a l'hôpital public, un quart en clinique ou hdpitaux 
privé, un quart dans des structures de prévention ou administrative. 

Parmi les 84 000 médecins exerçant en clientèb privée, la 
moitié a une activité salariée complémentaire. 

Dix pour cent des infirmières exercent en activité libérale et 
deux tiers des kinésithérapeutes. 

Les services ambulatoires et hospitaliers s'occupent de la 
population dgée tout comnie de la population générale. Il n'y a pas 
de systeme de soins particulier. 

- Les services de Iong sejour reievant de la loi hospitafiare méritent 
d'être individualisés 

. La mission des longs séjours est définie par la loi de janvier 
1978 : hébergement des personnes agées ayant perdu leur autonomie 
de vie et dont l'état de santé requiert des soins médicaux constants 
(Y>. 

. Les services de long séjour peuvent faire partie d'un hdpital 
de court séjour, d'un centre de moyen et long séjour ou &tre auto- 
nomes ; ce dernier cas rare est le fait d'anciens hospices ou hôpi- 
taux ruraux transformés en centres de Iong séjour. Ifs daivent alors 
être proches d'un plateau technique hospitalier. Un certain nombre 
de services de longs séjours ont et6 construits sur le mode indus- 
triel correspondant aux VI20 et V240. 

. Le financement du long sejour repose sur un double forfait 
(loi du 4 janvier 1978) : hébergement B la charge des pensionnaires, 
de leurs familles ou de l'aide sociale (1/2 B 2/3 du prix global) et 
soins la charge de l'assurance maladie (1/3 à 1/2 du prix global). 

Depuis janvier 1985 les dépenses de soins sont financées sur la 
base d'une dotation globale comme pour les hôpitaux, Ies dépenses 
d'hébergement conservent le meme mode do financement, le prix 
de l'hébergement étant maintenant fixé par le président du conseil 
général. 

. II n'y a jamais eu de politique suivie vis-à-vis du long 
séjour : aucune carte sanitaire avec des normes pour le nombre: de 
lits n'a été etablie pour le long sejour. 



Ces services ont depuis 1975 deux origines : d'une part la 
création d'unités de soins pour dégager les hôpitaux de malades 
chroniques âgés, d'autre part la transformation juridique et archi- 
tecturale de certains hospices. Les propositions de création sont 
parties des collectivités locales, ont nbcessité l'approbation de la 
commission régionale de planification hospitalière et l'autorisation 
du Ministère. 

. En 1984, il y avait 54 000 lits de long séjour dont la distri- 
bution sur le territoire national est très inégale. Tous relevent du 
secteur public ou privé à but non lucratif. 

. Les personnels des longs séjours sont des médecins salariés 
plein temps ou temps partiel, des personnels administratifs, des 
auxilliaires médicaux et des agents hospitaliers salariés. Leur statut 
est proche de celui des fonctionnaires. Les normes en personnels 
sont de 0,6 agents par lit. 

- Les filières d'actes et tes recours aux services sanitaires 

. Elles sont schématisées sur Ba figure 4. On doit insister sur 
l'absence de soins dits de premier recours en France et l'absence de 
soins gériatriques. On peut opposer les soins ambulatoires où les 
clients consultent ou reçoivent la visite de praticiens et les soins 
hospitaliers. Il existe une filière hospitalière de la mise définitive 
en institution, c'est celle qui va du court séjour au long séjour. 

. Les personnes âgées recourent aux soins nettement glus que 
ies autres groupes d'âges (tableau XVI) et cette consommation 
augmente avec l'avance en âge. 

. Les tablea~x XVII A et X'VII B montrent fe poids des ger- 
sonnes âgees Bans les structures Bospftalières publiques. Ce poids 
des aersonnes âgées dans ies entrées E'AOpital est d'environ 30 %. 

Yd91rnportance des 5osgitalPsations soulève gour certaines dqentpe 
elles :a question Ce "eus justification nédicale. 

, iLe tableau X71 9eamet da caiculer Ee volume des seances de 
nérYecEns pour i'ensernble de Ba pcgulation pour Yannée 1980, soit 
278 4C0 006 conslaitatio~s au visites, dont 30 % de séances de spé- 
cialistes. Le poids des persorines agées de 60 ans et plus dans cette 



Figure 4 : Principales fifi&res des services de santé 
suivies pair fes persannes Qgées 



T-LEAU XVl: Recours am soins chez les personnes âgée8 
en 1980 

TYPE DE RECOURS 

SEANCES DE REDECINS 
% de personnes ayant 
consutté en 12 semaines 

. Nbre de sc5anc~ par 
personne par en 
dont sp6cfst istes en % 

WBRE DE SEAEICEI 
D%AUILIAIRES 

Consamat Son pharmeceut ique 
(nbre de conditiannements 
ou d'unit4 par personne 

pr4cêdant 1 'enquête 
Taux annuel pour 100 



TABLEAU XVII A : Les persornes âgees clans les ébblissememts hospibMem 
en 19â)-&4 

TYPE D'E'IABLISSEMEXT 

* Non eumpris tes cliniques priv6es 

Sme:M&der 



TABLEAtJ XVII B : b s  recours am soins hospitaliers 
chez les personnes figees en 1983 



consommation est d'environ 30 % alors que son poids demo- 
graphique est de l'ordre de 18 %, De même, en ce qui concerne les 
recours aux auxiliaires, la consommation pharmaceutique, les actes 
de radiologie et de biologie, la part des personnes âgées est respec- 
tivement de 43, 38 et 32 %. 

- Financement des prestations de soins 

Chaque prestation individuelle donne lieu au paiement par le 
malade et b, un remboursement par la caisse de Sécurité Sociale où 
est affilié- le malade. Seul reste h sa charge le ticket modérateur 
(tableau X Y I I I )  dont le taux varie selon Ie type de prestations, 
L%ospitalisation revient en 1984 pour la personne hospitalisée à 
21 F par jour pour l'hébergement plus 20 % de la facturation des 
soins sauf dérogation. 

Il existe une exonération du ticket modérateur pour les séjours 
hospitaliers supérieurs à 30 jours et ayant donné lieu b, une inter- 
vention supérieure h un acte coté K50 (une simple appendicec- 
tomie) pour les personnes atteintes d'une maladie longue et 
coQteuse (inscrite sur une fiste de 25 maladies par la Sécurité 
Sociale) enfin pour les invalides de guerre ou les pensionnés après 
accident de travail. 

Les prestations du long séjour donnent lieu à une double tari- 
fication : forfait soins journaliers de 139 F en 1984 payé par 
l'Assurance Maladie et forfait hébergement journalier de 230 F en 
moyenne. 

, LES SERVICES ET ETABLISSEMENTS SOCIAUX POUR 
PERSONNES AGEES 

Ils sont schématisés sur la figure S. On notera que les services 
de soutien domicile peuvent opérer dans les établissements 
dxébergement collectif. 

Les services, établissements d'hébergement sont publics (commu- 
naux) ou privés (associatifs, mutualistes). ifs relèvent de ta loi de 
1975 sur les institutions sociales et médico-sociales. La source de 



TABLEAU XVIII : Principaux taux de remboursement 
selon la nature des prestations 
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leur financement est fonction du type de prestations : département, 
commune, caisse vieillebse, d'allocations familiales ou d'assurance 
maladie, Etat et usagers en partie ou totalement selon leurs 
ressources. 

11 faut individualiser les services et Btabfissements médica- 
sociaux car ils ont des fonctions sociales et sanitaires. Les secondes 
sont aiors financees par l'assurance-maladie et sont sous la tutelle 
de services extérieurs de 1'Etat tandis que les premières sont 
financees par les usagers et par le departement et placées sous son 
contrBfe : tels sont les maisons de retraite avec section de cure 
mbdicale. Les services et etablissements communaux peuvent: 6tre 
gérés par le centre communal d'action suciale (ancien bureau d'aide 
social), 

- fies etablissements sociaux et medice-soc8aux d'hebergement 

Les personnes âgées y ont en général un accès direct : c"est la 
filière sociale de fa mise définitive en institution. ka plupart des 
établissements sociaux nbont pas de critères d'admission explicites 
mais refusent souvent des personnes détériorées mentales, inconti- 
nentes voire grabataires, même s'ils ont des sections de cure. 

. Les foyers-logements 

Leur construction est habituellement financée à partir de fonds 
provenant des Offices d'Habitations à Loyers Modéres (H.L.M.), 
des caisses locales de Sécurité Sociale (vieillesse, famille), du conseil 
général, la commune participe en léguant le terrain B batir. La 
construction doit respecter des normes du Ministère du Logement. 
Les gestionnaire est soit Ikffice d'H.L.M., soit le centre communal 
d'action social, soit une association privée. 

Habituetfemsnt conçus pour des personnes àgées autonomess ils 
sont amenes progressivenitrnt à adapter leurs instaflations pour des 
personnes a autonomie de vie redwte. Bs offrent des studios pour 
personnes seuies ou coupb avec sanitaire et cuisine, Les personnes 
agées y sont locataires, Plusieurs services coffectifs sont en genéral 
proposbs : foyer-restaurant, club d'animation, etc., où viennent des 
personnes figées de l'exterieur. Les loyers sont à fa charge de fa 
personne agée (1 300 F par personne et par mois en moyenne en 



f 984). En cas de ressources insuffisantes, l'aide sociale peut contri- 
buer et une allocation logement peut etre attribuée par la C.A.F. 

Les maisons de retraite 

Qu'if s'agisse d'dtablissement nouveau ou de transformation 
d'un ancien frospiee, 1% construction est financée B partir de prêts 
des caisses de Sécurité Sociale (30 95 des investissements), de 
subventions de 1'Etat (40 %), le reste étant financé par les collecti- 
vités locales. 

Des normes architecturales iftabiies par le Minisere des 
Affaires Sociales doivent Qtre respectees. L'acceptation de nouvelles 
constructions est soumise à l'avis dbne .commission regionafe de 
planification mais c'est znaintenant le président du conseif général 
qui decide des créations. t a  gestion des maisons de retraite est 
communaie ou privde. Certains sont des sections annexes 
d'etablissemenIs hospitaliers (si elfes ont moias de 200 lits). 

L'hebergement est à la charge du pensionnaire et des finance- 
ments substitutifs analogues & ceux des foyers-logements peuvent 
4tre obtenus (le prix d'hébergement moyen &ait de 3 400 F par 
mois en 1984). 

Les kaspices 

t a  loi de 1975 sur les institutions sociales avstit pr6vu 1% dispst- 
rition des hospices par &msfsrmatian en maison de retraite ou en 
centre de long séjour, Si la &aasformation juridique est effe-ctuee 
pour la plus grande part, il reste en 1985 au moins 70 000 lits dunt 
les conditions architecturafes et de confort sont très precaires. La 
pension mensuelle moyenne etait de 3 800 F en section valide et de 
6 430 F en section invalide en 1984, Etant donné les prix élev&, 
f%ide sucide drlpaflementafe intervient souvent, 

. Les r4sidences pour personnes igees 

Un certain nombre de caisses de retraite cornpiementaires ou 
de mutuelles se sont lancées dans la construction el la gestion de 
ma;isons pour personnes âgées. Des soei6tés Sc but commercial font 



de même : le marché attire surtout les cadres retraités dans les 
régions du sud de la France ou en région parisienne. 

. Medicafisation des dtablissements sociaux 

Le vieiI1issement des pensionnaires ou locataires de ces éta- 
blissements, un âge d'entrée plus avancé pour les nouveaux ont 
rendu essentielle une certaine médicalisation de ces établissements. 
La création de section dite de cure médicale prévue par un décret 
de 197'9 permet théoriquement de garder des personnes à autonomie 
réduite, grâce aux soutiens de personnels soignants rétribués par 
des sommes provenant de I'Assurance-Maladie et d'éviter ainsi leur 
transfert en long séjour. Cette solution est originale par rapport aux 
pays voisins. La création de sections de cure nécessite l'avis de la 
commission régionale de planification, l'autorisation des services 
extérieurs de 1'Etat et des caisses de Sécurité Sociale. L'inconfort 
des hospices et de nombreuses maisons de retraite publiques est un 
obstacle à cette médicalisation, la Sécurité Sociale refusant d'agréer 
les places. Les forfaits soins des sections de cure fixés par SEtat 
sont plafonnés ia 84 F par jour, soit inférieurs de 40 % aux forfaits 
soins des services de long séjour bien que les populations prises en 
charge soient souvent voisines en termes de perte d'indépendance 
physique pour les activités courantes. Il existe également un forfait 
soins courants (1 1 F par jour) pour les places hors section de cure, 

- Les services de soutien B domicile 

, Les services d'aide menagbre : ifs ont près de trente ans 
d'existence pour les plus anciens. 

Ils ont pour objet d'apporter une aide pour les tâches domes- 
tiques aux personnes incapables de les effectuer. La demande se 
fait sur prescription établissant le nombre d'heures nécessaires par 
mois. 

Ils sont prescrits par un travailleur social ou un médecin. 
L'attribution est soumise à conditions de ressources. Le finance- 
ment est assuré par les caisses de retraite en particulier du régime 
général, avec participation de la personne âgée en fonction de ses 
revenus ou par l'aide sociale départementale pour les personnes au- 



dessous d'un certain plafond de ressources *. Le prix de l'heure 
d'aide menagère est de 55 F en moyenne (il varie d'un département 
à l'autre). Chaque personne contribue pour 3 francs lorsqu'elle est 
sous un certain plafond de ressources puis sa contribution augmente 
en fonction de ses ressources. La gestion est assurée par des asso- 
ciations ou les centres communaux d'action sociale des municipali- 
tés. 

La procédure d'attribution est assez longue, les délais rendant 
malaisée son attribution en urgence. 

. Les services de solns infirmiers B domicile ont pour objet 
d'aider les personnes 8gées dépendantes à effectuer les actes 
d'hygiène éfementaire et d'assurer de façon concomitante des soins 
infirmiers tels que pansements, sondages ou lavages de vessie, 
perfusions. Iis ont également une fonction de prévention des acci- 
dents de décubitus en mobilisant et massant. Ces soins s'adressent 
habituellement & des personnes atteintes de maladies chroniques 
physiques ou mentales plus ou moins invafidantes mais peuvent 
aussi dans certains cas permettre de passer une période critique, 

La demande se fait sur prescription du médecin traitant. II n*y 
a pas de recours l'entente préalable. 

Le financement est enti8rement il la charge de I'Assurance 
Maladie. Le forfait de r4férence journalier est de 103 F en 1984. 
La gestion est assurée par une association ou un centre communal 
d'action sociale. Une infirmière saiariée coordonne et organise les 
diverses interventions. Le service fonctionne 12 heures par jour, 
365 jours par an. Les interventions peuvent avoir lieu dans les 
établissements sociaux d'hébergement. Leur réglementation date de 
1981. 

. Autres services sociaux 

- Les municipalités ont ddveloppe d'autres services : foyers- 
restaurants, service de portage de repas à domicile, télé-alarmes ou 
ont subventionne des associations qui assurent de telles prestations 

* prwtation légale B laquelle s'ajoute une prestation facultative eomplhentaire *&on 
les départements. 



ou des aides plus ponctuelies (dépannage pour petits travaux B 
domicile, etc.). Les usagers en financent plus ou moins le fonction- 
nement selon leurs ressources. 

- Des clubs, dits du 3&me age, se sont multipliés depuis une 
vingtaine d'années afin de lutter contre l*isolement sociaf. Ifs sont 
gérés par des associations le plus souvent, parfois par la Mutudité, 
par des établissements, Leur financement provient d'une participa- 
tion des usagers et de subventions locales. 

- Des programmes de riinovation de l'habitat ont été rendus 
possibles par des primes ou des subventions de 1'Etat (Ministère des 
Affaires Sociales etJou Ministere du Logement) ou des caisses de 
retraite à Sa personne agée ou à des associations gérant les tmvaux 
regroupées dans ta Fédération Nationale de Protection, Améliora- 
tion, Conservation et Transformation (P.A.C.T.) de l'habitat. Dans 
tous les cm, b benéficiaire doit avoir des ressources inferieures 8 
un certain plafond. 

L'aide est accordée pour mettre le logement en conformit4 avec 
les normes minimales d'habitabilité et économiser l'énergie, instdler 
les équipements de confort et l'adapter aux besoins des handicapés 
physiques. Son montant est variable pouvant aller jusqu'h 2 800 F 
(subvention A.N.A.H. pour une personne handicapée). 

. Information et participation des retraités et personnes Bgdes 

- Des efforts d5nformation ont été entrepris visant à prirparer 
la retraite, i% faire connaître leurs droits et les services existants 
pour les retraités et les personnes agées. 

Des comités locaux puis départementaux ont été crirés visant à 
faciliter la participation de h population &gée dans la définition des 
moyens de la politique départementale la concernant. 

Des subventions de 1'Etat ont facilité la mise en place de ces 
comités départementaux de retrait& et personnes figées 
(C,O.IC).E.II.P,A.) comprenant Ses représentants des associations de 
retraitiis, des syndicats de travaiffeurs, des professionnels, des élus 
et plac6s sous la présidence du Commissaire de la République du 
Diipartenient, La deeentralisation tend & transférer la responsabilité 
du Président du Conseil Géneral, Au niveau national un Comitf; de 
Retraités et Personnes Agées (C.N.R.P.A.) est un organisme 



consultatif auprès du Ministre chargé des Personnes Agées pour la 
plupart des mesures concernant la politique de la vieillesse. 

. Structures d'hebergement temporaire 

Des établissements sociaux ont entrepris l'expérience 
d'hébergement temporaire pour une période plus ou moins longue 
(vacances de la famille, hiver rigoureux, etc.). 

- Les professionnels des services sociaux destinés aux personnes 
&gées 

Il s'agit essentiellement des aides ménagères, des infirmières et 
aides soignants des services de soins infirmiers à domicile. 

. Les aides ménageres sont des salariées des centres commu- 
naux d'action sociab ou d'associations. Dans le premier cas, elles 
ont le statut de personnel communal ; dans le second cas, les 
conditions de rémunération et de travail sont fixées par une 
convention collective entre les fédérations d'employeurs et les 
syndicats sous réserve d'agrément ministériel. Cette convention 
propose une carrière sur quinze ans aux aides ménagères. L'Etat 
finance des actions de formation des aides ménagères. Il y a 
environ 100 000 aides ménagères, la plupart à temps partiel. 

. Les professionnels des services de soins infirmiers à domicile 
sont des aide soignants et des infirmiers. Les premiers sont toujours 
salariés quel que soit l'ernpioyeur. Les seconds peuvent être salariés 
ou des libéraux passant convention avec l'organisme gestionnaire du 
service. Ces professionnels n'ont le plus souvent aucune formation 
particulière aux problèmes gérontologiques. Les services de soins à 
domicile emploient 1 400 infirmiers salariés et 3 500 aides 
soignants. Plus de 3 500 infirmiers libéraux ont passé convention 
avec un service de soins. 

- Les recours aux etablissements d'hebergement et aux services 
d'aide 8 domicile 

. Le tableau XIX montre les effectifs des personnes âgees 
hébergees dans les etablissements sociaux. Ils varient selon les 



TABLEAU XIX : Les 4tabIlssements sociaux d'hébergement 
pour personnes iCig4es (19û4) 

DE RETRAITE PUBLIQUES 

SECTIONS D'HOSPICES 
ET DE MAISONS DE 
RETRAITE DES HBPITAUX 

(dont I i t s  de section 
de cure médicale) 

MAISONS DE RETRAITE 
PRIVEES ET RESIDENCES 



sources. On remarquera qu'il n'y a qu'un peu plus de 10 % de 
places de section de cure, Les places bénéficiant du forfait soins 
courants sont de i'ordre de 40 %. 

. Le tcrbfeau XX montre les services d'aide B domicile. Les 
services d'aide ménagère effectuent 65 millions d'heures, ce qui 
correspond à une moyenne de deux heures et demie par semaine, 
par personne aidée. Il n'y a que 55 000 personnes qui bénéficient 
d'un service de soins infirmiers 5i domicile. Il est possible qu'un 
certain nombre de personnes reçoive les soins d'infirmiers libéraux. 
Quoiqu'il en soit, l'aide informelle de voisinage et des familles bien 
que non connue, doit être importante étant donné le nombre de 
personnes dépendantes vivant il domicile (au moins 500 000 
personnes ont besoins d9&tre aidées pour s'habiller, cf. tableau X B). 

Les primes ou subventions à la rdnovation de l'habitat permet- 
tent l'amélioration d'environ 44 000 logements par an. 

II n'y a pas de données exhaustives concernant les autres 
services, étant donné qu'ils sont laissés à l'initiative locale. 

. AVANTAGES EN ESPECES ET DEPENSES COLLECTIVES 
POUR LES DIFFERENTES PRESTATIONS 

. II s'agit essentiellement des pensions de retraite et de rever- 
sion aux con joints survivants. 

. Ceux qui ne peuvent prétendre à une pension suffisante 
bénéficient du minimum vieillesse. 

. Il faut ajouter certaines prestations en espéces de l'Aide 
Sociale pour ceux qui ont des ressources insuffisantes tout en ne 
pouvant prétendre au minimum vieillesse (cas de certains handica- 
pés). On peut en rapprocher des allocations logement. 

- Les pensions de retraite 

. Elles reposent sur le principe de l'assurance et de la r&partl- 
tion. Les régimes de retraite français sont avant tout des régimes 



TABLEAU XX : Les services de maintien B domicile (1984) 

SOINS fNFIRM1ERS 

AHELIORATION DE 
7 O00 B 14 O00 

AUTRES SERVICES : 
. Repas B danicile 
. Foyer-restaurent 
. Aide a u  vacances 

Source : U/IS (40) 



contributifs : ils accordent des prestations en contrepartie d'un 
effort contributif des assurés pendant leur vie active. Les régimes 
sont financés par des cotisations assises sur les revenus du travail 
dans la limite d'un plafond. Dans les régimes de salariés, la part 
payée par l'employeur est prépondémnte (62,3 % contre 37,7 % par 
le salarié). Il existe également un plafonnement de la durée 
d'assurance prise en compte dans le calcul de la pension (150 
trimestres de cotisations dans le régime général). Ce plafonnement 
permet de financer une certaine redistribution des prélèvements à 
ceux qui n'ont pas contribue suffisamment : il existe un minimum 
de pension garanti sans conditions de ressources dans tous les 
régimes de ressources. 

Les régimes redistribuent au cours d'une année les cotisations 
encaissées la même année sur les actifs sous forme de pensions aux 
retraités et aux conjoints survivants : c'est le principe de la réparti- 
tion qui permet d'appliquer la solidarité entre les générations. 

. 11 existe de multiples régimes de retraite témoignant du non 
respect de l'objectif de régime unique fixé en 1945. 

On peut néanmoins les regrouper en trois blocs de régime de 
base (tableau X X I )  : ceIui du régime général des saiariés de 
l'industrie et du commerce et le régime des salariés agricoles, Ces 
deux regimes sont gérés par deux organismes distincts : la Caisse 
Nationale d'Assurance Vieillesse des Travailleurs Salariés 
(CNAVTS) et ses 16 caisses régionales pour le premier et la 
Mutualité Sociale Agricole pour le second. 

Les cotisants et retraités et survivants qu'ils représentent et les 
prestations qu'ils servent en 1985 sont donnés dans le tableau XXI. 

Le deuxième groupe est celui des régimes spéciaux des salariés 
comprenant environ 15 régimes. Les pensions de ces régimes 
constituent B la fois la pension de base et la pension complé- 
mentaire. 

Le troisième groupe comprend essentiellement quatre régimes 
gérés par quatre réseaux distincts de caisses : la Caisse Autonome 
Nationale d'Assurance Vieillesse des Artisans (CANCAVA), les 
industriels et commerçants (ORGANIC), des professions libérales 
(CNAVPL) et la MSA qui gère le régime d'assurance vieillesse des 
exploitants agricoles. 



TABLEAU XXl: '&es régîmes Iéganx de base d'assurance vieillesse 
et leurs prestations en 1985 

. SPEClAUX DE SALARIES 
(fonctionnaZres, etc. 1 

. AUTWûMES DE NON 

industriels et 

* Contribution au minimm vieSilesse. 

S o m  : M A S ,  (41) 



On remarquera que le nombre de retraites et pensions versées 
dépasse le nombre de retraités, une même personne pouvant 
recevoir une ou deux pensions de base selon son itinéraire 
professionnel. 

. Rbgimes complementaires des salaries. La loi, depuis 1946, a 
rendu obligatoires les retraites complémentaires. Les régimes sont le 
plus souvent créés par une convention collective de travail ou un 
accord de retraite conclu entre les partenaires sociaux (patronat et 
syndicat). Les régimes de retraite complémentaires sont autonomes, 
ils regroupent 15 millions de salariés ; il existe environ 390 institu- 
tions de retraite complémentaire où l'on peut individualiser deux 
groupes : l'Association Générale des Institutions de Retraite des 
Cadres (AGIRC) gérant 60 caisses complémentaires et l'Association 
des Régimes de Retraites Complémentaires (ARRCO) gérant 112 
institutions. Les retraites complémentaires atteignent près de 100 
milliards de francs en 1985. 

. Les pensions de reversion. Les survivants dans un couple 
perçoivent une pension de reversion dont le taux et les conditions 
de cumul avec Ies droits propres varient selon les régimes. Dans le 
régime général le taux de la pension de reversion est de 52 % de la 
pension directe. 

- Minimum vieillesse (tableau X X I I )  

Pour les personnes âgées n'ayant pas de droits contributifs 
suffisants, un minimum vieillesse a été instauré en 1975. 11 est 
constitué pour une part par une somme au moins égale à 
l'allocation aux vieux travailleurs salariés (A.V.T.S.). Lorsque la 
pension contributive (ou de reversion) est inférieure au montant de 
lvA.V.T.S., un complément est pris en charge par le régime du 
pensionné de façon à l'atteindre ; il est accordé sans conditions de 
ressources. Pour ceux qui ne peuvent prétendre à une pension 
contributive (ou de reversion), une allocation spéciale de vieillesse 
(ou fonds des exclus) est accordée par l'aide sociale. 

L'autre part est constituée par une allocation supplémentaire 
servie par TEtat au titre du Fonds National de Solidarité, sous 
certaines conditions d'age (65 ans en règle générale, 60 ans en cas 



TABLEAU XXlI : Avantages en espikes pour les personnes figées (1984) 

TYPE D'AVANTAGE 

S : ALLOCATION 

* 1983. Source : M34.S. (43 44  



d*inaptitu$e), dfi; nationalité et de rhsidenca, dans la limite @un 
plafond de ressources autorisé. Son montant & taux pfeln était de 
17 240 F en 1985.. 

Au 1,7,1985, le minimum vieillesse était de 30 470 F par an 
pour une personne seule et de 55 220 F p o ~ r  un C D U ~ ~ B .  Le F.N.S. 
a 4tt3 servi h Z 530 080 personnes en 1985 *. Le m-inimum vieiJilesse 
est proche des pensions contribut'ïves tes plus basses, ce qui tend .8. 
pBnaliser les personnes qui ont tmv&i1X6 toute leur vie avec de bas 
salaires. 

- Prestatioinis diverses {tableau X X f )  

Certainw persornes agees mwveat benéficier de grmt%Gons 
d'aide sucide, soit destineies aux personrres %gées, soit desSinées aux 
peBonnes handicapées (y compris &g4,s). Elles sont toutes so~mises 

des conditZsns de ressources. Efles sont finan&es par f'impbi, 
Ahsi 1'Etrct finance-t-if. 11- affocations simples & domicile. Le 
depwtement finance des allocations reprhsentatives de services 
mdnagers quand ces services sont en nombre insuffisant ; II finmce 
dgalement l'allmation pour &de d'une tierce pesonne pour les 
hanbicapbs, 

Les prestations sont servies par Xe centre cornmund d'action 
sociale. 

. Une allocation logement peut être attribuee i une personna 
agée sous conditions de ~ussources, pw fa Caisse d'Allwatioa 
Fmilfale. Elle lui permet de payer un loyer sup4rieur B ce que ne 
rautoriserai~nt ses resso~r~rts, QuaSre millfiirds six cents sniflions de 
fmcs  ont ét4 attribuEts par les Caisses d%lfu~tions Fmitiales 
environ 750 000 bénéficiaires agés. 

. Xncltrrtions financiara aux famifles 

L9h&bergernent d'une persoune â g b  par ses enfanOs donne droit 
& une déduction fiscale corrmpondant 8 une demi-part, 

* Cr&# & cette allocation, 20 91; den pmennm de Bi ana ek phi* ont. vu leur mventz 
porte au minimum vie;iflttwe. 



- Les ddBpenses cotlectiives selon la: type de prestations 

Elles figurent dans le tableau X X I l l  avec le nombre de béné- 
ficiaires, Parmi les prestations en espèces, les pensions vieillesse et 
do reversion reprdsentent, et de loin, les principaks dépenses, I! 
faut souligner que! ïe nombre de b6nhficMres de mnsions n'est ;pas 
connu car une même personne peut recevoir plusieurs pewicrns (au 
Ier juillet 1983, 10 millions de pensions de retraite et 2 400 00 
pensions de reversion étaient versées). Parmi bs personnes de 60 
ans et plus, environ une sur six est au Fond NaGuna1 de SOlidwité, 

Les dépenses de soins de sant4 représentent environ le quart 
des pensions. Les remboursements des aisses d'Assurance Mdadie 
& la population agee représentent 42 % des montants rembounés 
alors que la part des plus de 59 ans dans la population g6nerafe 
n'=t que de 18,4 9%. fls témoignent d'une importante consommation 
medicale de la population Ig4e Il& à trois faetews principaux : 
augmentation des problèmes pathologiques avec l'âge, predomiaance: 
des maladies chroniques donnant Iiau I des recours répéMs, 
augmentation géMralisée de la cornommation mddicale. 

Pmmi les depenses de santt5, la part de rhospitalisâtion est trAs 
Importate alors que les d4penses de rdssurance MaZa&e speeifi- 
quement consacrées aux personnes âg4es atteignent ~ulement 5,s 
miiüards, Elles correspondent aux soins en long sbjoux, h la 
"mr5dicafisationn des 6tabiissements sociaux et aux soins Q domicile, 

Les sommes aflaufSes aux personnes aidées par des services au 
institutions sociales sont nettement plus faibles, de l'ordre de 22 
milliards (en incluant les alIocatians en espèces), Leur attribution 
individuelfe est soumise en r&@e genPirate à de nombreuses condi- 
tions, en particulier de ressources. Les prestations diverses sant les 
services subventionnes par Sm municipaEttes (foyers-restaura&, 
repas at domicile, etc.), 



TAûIXAU XXIII : Les dépenses collectives selon le type de prestations 

TYPE DE PRESTATIOW 

. PENSIONS VIEILLESSE ET REVERSION 

(dont r6gime g6néral) 
. FûNDS NATIONAL DE SOLIDARITÉ 

. ALLOCATION LOGEMENT . ALLûCATION COMPENSATRICE 

. ALLOCATIONS DIVERSES 

PRESTATIONS EN NATURE : 

. SOINS DE SANTE HOSPITALIERS . SOlNS DE SANTE MBULATOIRES 

. HEBERGEMENT EN LûNG SEJWR 

. SOINS EN LONG SEJWR 

PRESTATIONS EN NATURE 

INSTlTUTlONS ET SERVICES SOCIAUX 

ET MEDICO-SOCIAUX 

. HEBERGEMENT 

SOINS EN HEBERGEMENT 

et  180 000 (5) 
. AIDE MENAGERE . SOINS A DûMICILE 

DE L'HABITAT 

(1) Le nombre de bénéficiaires de pensions n'est pas c m .  
(2) 11 faut ajouter environ 45 O00 personnes hospitalisees depuis plus de 6 

mis .  
(3) 11 s'agit d'un recours dans l'année. 
(4) I l  s'agit des bénéficiaires de l 'aide sociale, y sont inclus des 

personnes en service de long sçjour. 
( 5 )  Le premier ch i f f re  est te  d r e  de places en section de cure, Le 

second celui des soins cwrants. 
AMee f 984. Some : IIZAS (45,47) 



TROISIEME PARTIE 

- LE FONCTIONNEMENT DES SERVICES 
POUR PERSONNES AGEES - 





A cette approche purement descriptive de fa population ag&e et 
des services de soins et d'aide, il faut ajwter m e  approche plus 
anafytique, Elle peut contribuer t faire comprendre le fonctionne- 
ment r&el des services, leurs rhsultats et les obstacles rencant&s, 

La population agee dans son environnement, les producteurs de 
services, les organismes chargés de l'organisation et du finmemerit 
ont des :scaractér&tiques que l'on peut considérer comme des 
variables s.tnrcturel1a d'un veritable systeme (figure 6), Leurs 
inter-relations constituent les variables fonctionnelles de ce 
système, 

Variables structuretles et fwtfonnelles peuvent btre mgrauphes 
sous Ite terme de facteurs internes du système. Ifs s'opposent à des 
facteurs externes d'ordre sacio-culturel, socio-politique, tscona- 
mique et technologique qui pgsent sur Ie fonctionnement du 
système de sains et d'aides aux personnes âgées, 

Uensemble des facteurs ou variables intervient dans Ile CttSve- 
loppement de la politique médico-sociale destinée aux penonnes 
agées et dans la mise en oeuvre des services au niveau de la crien- 
tèIe âgtzrr. 





- CHAPITRE V - 
LE FONCTIONNEMENT DU SYSTEME DE SOINS 

ET D'AIDES AUX PERSONNES AGEES 

Un examinera successivement les variables structurelles concer- 
nant la popuiatiua &g&e, les producteurs de services, les organismes 
chargés de l'organisation et du financement et ce qu'etles génèrent 
au niveau des variables fonctionnelles (inter-relations entre Ies 
éléments du système), puis Ies principaux facteurs externes et leur 
impact sur le fonctionnement du syst2me. On décrira quelques 
dysfonctionnements exemplaires. 

. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION AGEE ET 
CONSEQUENCES SUR LE FONCTIONNEMENT DES 
SERVICES 

La population âg&e se caractérise par son accroissement, et sin- 
gufierement des groupes les plus ages, et par sa féminisation 
progressive avec l'avance en age. En termes de probl&mes de santé, 
s'observe un accroissement parallèle des maladies chroniques dégé- 
nératives avec une mention particuliere pour les detériorations 
mentales. Les conséquences sont une augmentation des personnes 
invalides, d'autant plus qu'it s'agit d'une popuiatiûn féminine. 

Replacee dans son environnement la population agée de 35 ans 
et pfus apparaît comme : 
- vivant seule pour plus d'un riers des ménages ; il faut cependant 

souligner que le support soeiai de ces personnes est tr&s mal 
connu, mais qu'il doit se mobiliser (si Ton rapproche les chiffres 
de personnes dépendantes de ceux bénéficiant de raide ménagère 



an voit que plus de la moitié des sujets dépendants ne sont pas 
bénéficiaires et sont donc aidés par l'entourage) ; 

- ayant des conditions de logement inconfortables dans plus de la 
moitié des cas ; 

- ayant des ressources économique réduites au minimum vieillesse 
dans plus de 30 96 des cas. 

Ces caractéristiques environnementales sont liées & la fois : 
- & la structure de la population agée : prédominance de femmes 

très agées donc vivant seules, dans des habitats anciens avec des 
ressources faibles car n'ayant pas travaillé longtemps ; 

- à des facteurs externes d'ordre socio-culturel que nous envisage- 
rons pfus loin. 

Ces diffbrents facteurs ont des cons@uences dans les relations 
population-prestataires de services, population-organismes finan- 
ciers. 

La population ag& demande plus de soins de santê, en parti- 
culier du fait des maladies chroniques, et aussi des nouveaux 
services tels que les aides dans les activités de soins personnels, des 
gardes de nuit mais aussi des services pour améliorer le logement et 
rompre la solitude et l'angoisse. 

Cette demande est traduite par les gérontologues, d'une part en 
besoins de soins globaux afin de permettre le maintien il domicile 
et d'autre part, en plus de souplesse dans l'ajustement des réponses 
et dans le passage des malades d'un service à l'autre, en fonction 
des problBmes complexes, variés et variables dans leur intensité, 

Elle donne lieu en pratique, d'abord à une augmentation des 
consommations de soins hospitaliers et ambulatoires et aussi de 
médicaments, puis des recours aux institutions sociales et plus 
marginalement des recours aux services sociaux de maintien 8. 
domicile, Cette prééminence des recours aux soins médicaux est fi& 
en partie à des facteurs internes tels que : fe coOt pour le consom- 
mateur, moindre pour les services de santé, la densité des services 
plus faible dms Ie secteur socid, d'où une moindre connaissance et 
un moindre recours. EIle est liée aussi Zr des facteurs externes 
cufturels tels que Ia médicalisation gentSrale de la demande de santé 
et Ia médicalisation des problemes du grand âge. Cette augmenta- 
tion des recours pèse sur les dépenses de santé et sur les dépenses 
d'aide sociale des départements. 



. CARACTERISTIQUES DES PRESTATAIRES DE SOINS ET 
D'AIDE ET CONSEQUENCES DANS LA DELIVRANCE DES 
SERVICES A LA POPULATION AGEE 

Les prestations sont assurees par une multitude d'organismes et 
des professions auxquels s'ajoutent les aides apportées par 
l'entourage. Cette fragmentation est la principale caractéristique de 
la production de services. 

Chaque organisme est administré séparément, a un statut 
variable (publique, privé non lucratif ou lucratif), relève d'une 
législation et de réglementations correspondantes (par exemple 
sanitaire ou sociale) qui définissent plus ou moins bien leur champ 
d'activité : type de clientèle, type d'aide ou de service ; par 
exemple pour les établissements sociaux ayant une section de cure 
médicale et les services hospitaliers de long séjour les textes régle- 
mentaires définissent les populations qui peuvent en bénéficier 
alors qu'il n'en est rien pour i'aide ménagère qui n'est pas une 
prestation légale. 

Chacun est financé par des sources diverses, selon des procé- 
dures différentes : budget global pré-déterminé, forfait de réfé- 
rence, remboursement selon le nombre et/ou le type d'actes, selon 
la durée des soins (heure ou journée). La part B la charge des 
consommateurs varie selon le statut juridique du prestataire de 
même que les montants altoués par les différents financeurs 
collectifs. 

Chaque profession a sa formation propre (juridique, médicale, 
sociale.,.), un statut variable (conditions d'exercice, activité recon- 
nue ou non par la Sécurité Sociale...), ses modes d'exercice (libéral 
à son compte ou en groupe, salarié...), ses modes de rémunération 
(paiement ii l'acte, salaire horaire, à la vacation, au mois,..), son 
tarif de prestation qui implique une participation financière plus ou 
moins importante du consommateur. 

L'ensemble des professions est peu formé à la gériatrie et Q la 
gérontologie. En France, la geriatrie n'est pas une spécialité rnédi- 
cale mais cette discipline fait l'objet d'enseignement aux futurs 
généralistes et à certains spécialistes se destinant à des carrières 
hospitalières principalement dans les services de moyen et long 
sejour. 



Il s'ajoute i'intervention de ben4voles souvent regroupes dans 
des organismes charitatifs ou des asociations. Ce secteur fonctionne 
souvent avec des personnes peu formées aux problt'mes de 
personnes ag6es et selon des principes dépassés (d'apr8s une revue 
des experiences britanniques et américaines (48) tel f&re le bien 
par exemple. Ces principes tendent renforcer fp: satut des pmsta- 
taires aux dgpens des bbnbficiaires. 

Cetle fragmentation des organismes et cette muftiplicite des 
professions ont des cons6quences dans la delivrance des services et 
dans le fonctionnement des institutkns, en particulier brs de 
il'attribution d'une prestation, l'admission dans un d&blissenrent ou 
le transfwt d'une personne -1115663 d'un service it l'autre, 

Les varirttions dans fa dBfinition des lsesolns &es pemonnes 
&g&es par tes difftrmnts professiomels et gestionnaires en sont la 
première constrquence majeure. 

Les professionnels, d'une façcrn g&&rafe, definissent les %soins 
en fonction de leur formation et de tew pratique, c'est-&-dire en, 
fonction de leur capacitti à fournir ou non ce qu'ils croient @tire la 
meilleure rBponse & la demmde de leurs clients. 

Ainsi, les mbdecins g&neralistes, acteurs czefs bu syst&me de 
soins, sant peu forzoês B la medecine globale et au travail en. 
cSquipe ; ils ont une mauvdse connaissance des autres profesions et 
services, en particulier sociaux contribuant au maintien à domicile, 
On peut sch4matiser en disant que leur pratique montre qu'entre 
eux et IqMpita't il n'y 8 guère que le vide. Leur mode de rénxuncfra- 
tion i lkcte ne facilite pas la prise en charge de clients, consom- 
mateurs de temps (491, Ii s*en$uit une tendaace à "médicaliser"" toute 
dem~nde y compris &le d'ordre psychofogique s u  sochl par des 
prescriptions en particulier mi?dicaments;uses. Lorsque cette solution 
leur parnit peu opportune ou insuffisante parce que le probI&ma est 
plus global, ifs usent de leur pouvoir discr6tionnaire (50). 

Ce'tui-ci donnera lieu frbquernmnt 8 =xi recous & l*h&pital 
sous Ia pression des familles quiils veulent satisfaire el daris fe but 
de se couvrir en assurant le maximum de s&curit& à leurs dien&. 
Ainsi les travailfeurs sociaux habituelfement mal coordonnés avec 
Ies medecins libéraux, fornrés B une pratique aormative : les 
persoanes Bg6es considér&s camlne dôngereuses ou mmme ne; 
pouvant vivre dans des conditions d'inconfort ont souvent gour eux 
un besoins de plplacement en iristitation, 



Les gestionnaires, d'une façon générale, définissent les besoins 
en se référant à des conditions réglementant l'attribution dkne 
prestation, telles que l'age, les conditions de ressources, les caracté- 
ristiques de santé et les aides nécessaires définies de façon norma- 
tive, Lorsque ces conditions sont ineompi&tes (cas de l'aide mana- 
gtlre) ou ambigutSs (cas des sections de cure médicale des institu- 
tions sociales et des services de Iong shjour hospitalier), les gestion- 
naires usent de leur pouvoir discrétionnaire en recourant à d'autres 
considtçrations telles que leur intérêt financier (mieux vaut prendre 
une personne dont les soins sont peu coQteux pour la somme 
allouée par le financeur) ou celui de leur personnel (rnieux vaut ne 
pas avoir trop de personnes lourdement dependantes) ou celui de 
leurs pensionnaires (mieux vaut ne pas avoir de personnes détério- 
r6.w mentatement pour les pensionnaires indemnes menMement). 

La definition des besoins au sein d'une institution peut 4tre 
partielle etlou conflictuelle entre les différenB acteurs. 

Dans les services hospitdiers de court séjour, seuls les besoins 
de soins techniques sont habituellement pris en compte. Les autres 
besoins tels que ceux liés à l'organisation de la vie quotidienne sont 
en règle négligés d'où un traumatisme supplémentaire pour les 
personnes agées psychologiquement fragiles, cause d'aggravation de 
leur état, Cette aggravation compromet leur retour à domicile et 
renforce la décision médicab de les transférer dans des institutions 
de suit8 (service de désr;ncornbrement, de moyen séjour), Ce 
nouveau transfert peut être aggravant d'où l'entrée définitive en 
institution de long séjour. 

Dans les services de Iong sejour, certains médecins privilégient 
fes besoins de soins techniques, certains soignants proches des 
personnes ggées privilégient ta propreté et le calme de leurs 
malades (idéologie de gardiennage (51)) avec l'approbation des 
familles ; d'autres privilégient la rééducation et l'animation, Très 
rarement l'organisation materielfe comble la demande affective des 
pensionnaires apportée intuitivement par certains soignants. 

L'ensemble des moyens necessaires pour répondre & ces besoins 
sont en gentSral en cornphtition avec ceux des autres services 
hospitaliers et les gestionnaires risquent de minimiser les besoins au 
profit de ceux des personnes plus jeunes recevant des soins plus 
techniques, 



Dans les établissements sociaux, les gestionnaires oscillent entre 
garder ou transférer des pensionnaires anciens nécessitant des aides 
de plus en plus lourdes ; les personnels développent plus souvent un 
maternage aggravant la dépendance qu'une démarche facilitant 
l'autonomie des pensionnaires. 

Une deuxieme conséquence essentielle est d%rdre financier 
(52) : il s'agit de sommes apportées pour Ia prestation des services. 
D'une façon générale, quand les montants obtenus s'avèrent insuf- 
fisants aux yeux des gestionnaires, ceux-ci peuvent soit refuser 
l'admission de cas lourds (considérés comme coûteux), soit les 
transférer dans une autre institution, soit diminuer la qualité de 
leurs prestations, soit choisir des cas plus légers (moins co0teux). 
Tel est le cas en particulier des différences d'apport financier par 
l'Assurance Maladie pour prendre en charge les soins aux personnes 
dépendantes * : dans certains cas, 'Assurance Maladie finance 
Sintégralité des soins et de l'hébergement (par exemple en hdpital 
psychiatrique à Sexception d'un faible forfait journalier de 23 
francs) et la pension de retraite continue à être perçue par Ie 
pensionnaire agé ou sa famille ; dans d'autres pas, l'Assurance 
Maladie ne finance rien et la personne agée se retrouve prise en 
charge par l'Aide Sociale départementale. 

Entre ces deux extrêmes, l'Assurance Maladie alloue des 
forfaits différents pour le service de soins à domicile, la section de 
cure médicale, le service de long séjour sans que ces differences 
reposent sur des variations dans la sévérité de la dépendance ; le 
financement insuffisant des soins aux dépendants fait peser sur 
l'hébergement des charges indues qui génereront le recours B 13iide 
sociale ou inciteront à rechercher une solution hospitalière plus 
favorable financièrement pour la personne âgée et sa famille et 
pour le gestionnaire de l'établissement ou le service. 

D'autres conséquences touchant fa coordination jouent un 
grand rdle dans le fonctionnement des services et des aides. 
L'absence de flexibilité budgétaire pour la coordination des finan- 
cements conduit ii l'impossibilité de créer des services finance- 
ments multiples : l'exemple des centres de jour (53) est à cet égard 
révélateur. Le refus de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie 
d'apporter un financement partiel a conduit 8 l'échec de cette 
expérience : le VIème Plan prévoyait l'ouverture de 100 centres de 

* Voir annexe. 



jour, moins d'une dizaine ont ouvert et plusieurs d'entre eux ont 
dQ rapidement fermer. 

Les efforts pour promouvoir la coordînation de la gestion des 
cm complexes ont donné lieu à fa création de coordînateum en 
1981, Leur financement subventionné partiellement par 1'Etat pour 
une brave période n'a pas été relaye par un financement local de 
sorte que fa plupart des pwtes ant été ssupprim&s, Daas t'ensemble, 
personne n'est' capable de mobiliser l'ensernbb des intervenants 
necessaires pour résoudre les cas complexes faute de souplesse 
b u d g é ~ r e  et de liens de coopération entre les divers prestataires de 
service et aussi avec les associations de b6névofes et les aldes 
apportées par l'entourage qui restent prédominantes (54, 55). 

Au total, Ta multiplicit6 des organismes et des professions 
engagées dans fa prise en charge des personnes âgées aMutit & des 
inadeqmtions dans rattribution de ptestatians (55) et à des trans- 
ferts de personnes agées d'un service à l'autre. 11 s'ensuit une 
mauvalses efficacité du système et des sursr-oQts. 

- Des dysfonctionnements exempf aires 

Une enqut?te effectuée sur les besoins en aides ménagères dans 
h région Ile-de-France (56) montre clairement que 35 % des 
53 300 bdnéficiaires n'en ont pas besoin (selon les critères 
d'incapacité fonctionnefle et de vivre seul) et qu'inversement, 2I 94 
des 97 200 demmdeurs non servis par cette prestation - et qui en 
ont besoin - ne lkbtiennent pas. De tels résultats soul&vent le 
problème des critères d'attribution de cette prestation - actuelle- 
ment imprécis en dehors des conditions de ressources financières 
du demandeur - et aussi celui du devenir des demandeurs non 
satisfaits : ne risquent-ils pas d'btre hospitalisés ? 

Le service national du contr4le médical de fa Caisse Nationale 
dfAssurance Maladie des Travaille\~rs Salaries (CNAMTS) a effectue 
trois enqu4tes sur les personnes âgees de 55 ans et plus (57) dans 
les établissements haspitalien, sous forme dkne coupe transversale 
d'un jour. Ces enquates montrent que 38 96 des 27 000 malade 
hospitalisés ptus de 20 jours dans des services de court séjour ont 
une prolongation de la durée de s6jaur médicaIement non justifiée 
et que 27 4b et 40 4Zt des personnes de I'enquete, frospitafis6es 
respectivement sai muyen s6joraa (55 000 sujets) et en Byrkiatrie 



(25 200) ne relèvent pas de telle structure. 11 faut ajouter que le 
phtlnomène est particu1iè;rement important dans les services de 
Mbdecine des hbpitaux locaux puisqu'il porte sur 48 % des 6 700 
personnes recensiees. Ces hospitalisations médicalement non jusSI- 
fi6es conduisent h s'interroger sur les raisons qui y contribuent, 

Une analyse des listes dkttente des établissemen& de Wne-et- 
Loire accueillant des personnes Bgdes a été effectutiSe par 
l'Inspection de la Santé et la Direction Départementale des Affaires 
Sanitaires et Sociales (58). Elle a montre que près de 2 000 
personnes vivant à domicile étaient inscrites sur au mains une Site 
d*attente, soit 1,4 96 de la population &g6e de 60 ans et plus, Cette 
population tm attente représente 28 % du nombre de places occru- 
pées en institution. If existe une variation hport-ante, selon les 
arrondissements, de la propofiion des personnes en liste d'attente 
dam un rapport de I à 2,s. Cette étude conduit à s9nterroger sur 
les raisons de cette attente. 

On a pu individualiser diff6rtsnts facteurs contributifs aux 
dysfonctionnements. II soulève ifgalement le problème theorique de 
la signification de ces dysfonctionnements, en fonction des acteuxs 
considérbs et en particulier de savoir s'il s'agit vraiment de blocage 
des filirl-ses. 

Dans le cas de I S d e  mi%nag&re, plusieurs facteurs peuvent 
contribuer & la mauvaise adiequation de ce service dans les repenses 
au besoin d'aide. Une mauvaises information des personnes Bgées, 
des familles, voire des médecins sur les services apportés par 1Wde 
mgnagère wut etse responsable d'une non demande bien qu'il y &ait 
un besoin d'aide, Il peut en aller de nrême en cas- de difficulttL 
dbcc&s azr service. La demmde peut: ne pas htre mefaite s'il y sk 
une insuffisance quantitative de services ou une mauvaise utilisa- 
tion de ceux existants, d'ott saluration par des personnes nbyant 
pas besoins fonctionnellement de ce service, aux dtSpens de celles 
qui en auraient plus besoin. Ce dernier cas de figure peut 6tre ii& à 
de mauvais critères d'attribution ou à un pouvoir discrt3tionnaire 
professionnel important (du presataire ou du prescriptm). 

On ne peut parler védtablement de blocage de fifière car celle- 
ci nkxiste pas vraiment mais pfutbt de blocage du processus de 
recours B, un service, ce processus alfant du besoin ressenti & 
l'atkibution du service. Les differentes étapes du processus peuvent 
alors Btre perturbées et le rtisuftat sera un dysfonctionnement, dont 



1% signification diffère selon les acteurs considérés, Pour les 
personnes dgées, il y aura dysfonctionnement lorsque leur demande 
nkst pas satisfaite ; pour les &pidémiologistes et les experts en 
G4rontologie, il y aura dysfonctionnement dans le processus lorsque 
le besoirrr, defini B partir de cxit&res objectifs tels que I'incap&cit6 
fonctionnelle et le fait de vivre seul, n'est pas satisfait ; pour bs 
gt:stionn;a!reres on parlera de dysfanctionnement forsqu'if y a miau- 
vaise attributioxl de I'aide ; pour les financeun enfin, le processus 
sera bloqui? tpar une impossibilit6 #assurer le financement. 

E h  ce qui concerne l'utilis8rion inadequate des etablissements 
hospitdierrs, deux cas sont à consid6rer ; le premier est cefui d'une 
hospiialisalçian, Te second cefui d'une pruIongation de sléjoulr, Tune 
comme l'autre non justifiées m6dicafement. Dans le premier cas, tes 
facteurs que l'on peut incriminer sont multiples : insuffisance 
quantitative mais aussi parfois m&onnaksaoce ou mauvaise utilisa- 
tioa des sarvtces de soutien & doaicile conduisant fe médeck $ 
arienter 152 personne; &g&e vers une structure hospitalière dr! mut 
s&jom, y compris les servicm de medecine de fbdpital focal (46 la5 
des admissions sont directes) ; mauvaise prépruatian des profession- 
nels de ville et de ceux des établissements sanitaires au sociaux t% 
faire face h la detérioration mentale et pression des familles paur 
faire admettre en Psychiatri~ un patient agé, détérioré mental, trop 
lourd h supporter quotidiennement doivent jouer dans les admis- 
sions directes en Psychiatrie non justifiées médicalement. Une 
incitation supplémentaire B cette solution est la prise en charge 
finsxrci6re par 1'Assurance! Maladie et la possibilité paur la famitls 
de percevoir la pension vieillesse. 

Dans Te second cas Ia prolongation de sejour est probalrbnrsnt 
lit% B une saturation des places disponibles en établissement de lion8 
sejour sanitaire ou social (une enquête sur fes facteurs 
d%haspitafisation en Aquiaine (59) ritlustre : la moitié des probn- 
gations de sbjûur observees le sont pour cette raison), La strat6gie 
des m9decins hospitaliers pour degager feus lits actifs donne lieu & 
des transferts en service de -en sbjour, en service de Psychiatrie 
(20 Okt de transferts 8 partir du court séjour sefon la CNAMS) et à 
l'h6pitstt tacd (31 96 des transferts proviennent de courts sbjours), 
strucbrrl-e pas toujours sràéquate pour répondre aux proMemes des 
gersunnm âghes, 

La giste d9ta8ttsftti! Bfeatr& izrr 6tsbJissement #&Pb-ergement 
sannb1,ies IiBe en grande partie Ea l'insuffisance quantitative 



d'équipements : les demandes sont d'importance inverse & celles de 
l'équipement en établissements accueillant les personnes ag8es dans 
les différents cantons du département considéré. Il n'en reste pas 
moins vrai que le type d'établissement, ses conditions de confort, 
les soins qu51 peut offrir, sa larification, sa 3ocalisation jouent. dans 
b choix des personnes agées et leur famille. Inversement certains 
6tabIissements peuvent générer des Iistes d'attente en refusant des 
personnes qu'ils jugent trop dependarttes ou diigradées ?sment&entent. 

Faute dknquete exhaustive sur les services rendus par les 
structures de soins et d'aides existantes sur les pratiqum des orga- 
nismes et des professionnels dans un secteur déterminé at sur les 
filieres suivies par lm personnes &@es dans ce secteur, If est ex&&- 
mement difficile d'incriminer cidrement les manques de mayeX1;S et 
l'existence d'hospitatisation, de prolongation de s4jour, de liste 
d'attente comme sofutian de subsGtution. On mut tout au plus 
souligner que. des lits de long séjour, destinés h recevoir des 
personnt3s hgées détériorées mentalement, inexistants en France 
(sauf h de très rares exceptions) sant cunsidérés comme nbssalrm 
par le service médical national de la CNAlMTS mur un tiers dm 
personnes &@es hospitalisées indment en Psychiatrie, 

Dans le cas des hospitalisations inadéquates, fa significsltion des 
dysfonctionnemenb diffère selon les acteurs considérés : besoin non 
satisfait pour l'épidémiologiste, mauvaise utilisation de la structure 
pour le gestionnaire, surcoût pour le financeur. il faut insister 
dgalement sur la demande des familles qui devient besoin de la 
personne agée par l'intermédiaire du pouvoir discrtStionn&re du 
mbdecin, Dans b cas d5m~ssibilité de faire sortir de l'hdpital uaro 
personne &gée dont le séjour n'est plus médicalement justifié, on 
peut parler véritablement d'un blocage de la filière hospitali&re, Ce 
blocage est particufiérement sensibfe pour le medech hospitrifier 
qui usera des stratégies de transfert pour b résoudre. Ilans ces cas 
les transferts successifs deviennent risque d'aggravation de l'état de 
fa personne agée pour le gériatre, non satisfactioo du besoin pour 
Vépidémiologiste-, dépenses indues pour le financeur. 

Dans le cas de liste d%ttenle il y a egalement blocage de ta 
filière d'entrke directe en institution avec non réponse h la 
demande, que le besoin soit réel ou non, If cunvient de s'inttirroger 
sur ta signification exacte de ces demandes car des stratégies 
prafessionne1Ies ou de la part des personnes &gees et de leur fmille 



peuvent ghnérer de faux blocages pour obtenir des moyens 
supplémentaires. 

Deux points particuliers restent à examiner. Celui tout d'abord 
de la prise en charge des personnes Iigkes dépendantes par Ieur 
voisinage ou un etabfissement sacial non médicalise : les soins 
quketls reçoivent sont très mal connus - et donc leurs besoins - 
faute d'enquêtes appropriées. Cest pourtant pour elles que les 
blocages des filières sont ~ertalnement les plus nombreux : 
demandes et besoins non satisfaits. 

Celui ensuite des personnes ggées en section de cure mddicate 
des etabfissements sociaux ou en service hospitalier de long sejour, 
Les problèmes de santé de ces deux populations sont souvent peu 
différents et c'est alors la filière suivie initialement qui parait 
commander I'orientation vers l'une ou l'autre de ces structures : 
hospitalisation dans fe cas du long séjour, hebergement en établis- 
sement social ou entr6e directe dans le cas de la section de cure. Il 
faut ajouter que l'existence de l'une des structures plut& que 
l'autre dépend souvent du choix fait par les administrateurs locaux 
lors de la transformation d'un ancien hospice ; ce choix a pu varier 
selon les préoccupations des Pouvoirs Publics (développement du 
long shjour dans un premier temps, des sections de cure dans un 
second) et les intérêts des gestionnaires étant donne les diffbrences 
dans les sommes allouées forfaitairement pour les soins dans 
chacune de ces structures (40 96 de plus en long séjour financés par 
l'Assurance Maladie). Ceci souligne la nécessité d'enquêter 
localement. 



. CARACTERISTIQUES DES ORGANISMES CHARGES DE 
L90RGANISATION ET DU FISANCEMENT DES SERVICES ET 
CONSEQUENCES DANS LA MISE EN OEUVRE DE LA 
POLITIQUE MEDICO-SOCIALE DESTINEE AUX PERSONNES 
AGEES 

La responsabilité de Ibrganisation des services et institutions et 
d'aides aux personnes tigées est également éclatée entre différentes 
autorités tant au niveau centi-al que local. 

On a vu, dans la deuxième partie, les différents départements 
ministériels impliqués et le &le des Caisses Nationales de Sécurité 
Sociale du régime général. II faut y ajouter les multiples caisses de 
retraite complémentaire qui ont toutes leur autonomie et leur 
propre politique. Au niveau local on a souligné le rble du départe- 
ment et des municipalités par l'intermédiaire de leurs services. 

Cette fragmentation concerne la législation et la réglementation 
générales des institutions et services, l'autorisation des nouveaux 
services et personneîs, la dbtermination des tarifs pour les presta- 
tions, l'allocation des budgets aux organismes procurant les services. 

Les responsabilités financières pour les diffdrents types de 
prestations en nature (mais aussi en espèces) sont également parta- 
gées entre I'Etat, les caisses de Sécurité Sociale, l'Aide Sociale 
départementale. 11 faut souligner que la plupart des organismes qui 
financent les services ne les fournissent pas directement. 

La participation des retraites et des personnes agées à. Ia défi- 
nition des politiques nationales a été instituée en 1081 avec la crka- 
tion du Comité National des Retraités et Personnes Agées. Coxnpre- 
nant des représentants des Associations de Retrait&, les plus 
représentatives, des personnes qualifiées, le rble de ce Comite: est 
purement consultatif et sa saisine dépend du bon vouloir du 
ministre chargé de l'Action Sociale. 

Ces caractéristiques structurelfes des esautorités administratives et 
financières ont des conséquences importantes dans le développe- 
ment de la pofitique. 

. Tout d'abord la politique spécifique destintie aux personnes 
tigées a été, depuis 15 ans, essentiellement incitative et impulsee par 
le Ministere charge de l'Action Sociale dont les ressources finan- 
cières et en personnels sont très faibles dans le secteur de la vieil- 



lesse, Cette politique s'est trouvée en compétition avec les autres 
politiques incitatives prenant origine dans les secteurs de la santé et 
du logement. Ces secteurs qui poursuivent des objectifs destinés ii 
des clientèles différentes produisent leur propre réglementation et 
ont leurs propres règles de financement. Elle s'est également heur- 
tée aux caisses de Sécurité Sociale qui, jalouses de leur autonomie, 
ont développé leurs propres programmes (par exemple développe- 
ment des maisons de retraite au cours du VIéme Plan quinquennal 
de développement économique et social des années 1971-75, alors 
que l'administration de l'Action Sociale préconisait la priorité des 
services de maintien à domicile). Cette politique est également en 
compétition avec la stratégie des autorités financières (Budget et 
Direction de la Sécurité Sociale du Ministère des Affaires Sociales) 
pour contenir la progression des dépenses de santé et d'action 
sociale. 

En outre, la politique du Bureau de la Vieillesse de la 
Direction de l'Action Sociale s'est heurtée au fonctionnement bu- 
reaucratique de I'ensemble des départements ministériels y compris 
les autres bureaux de la Direction de l'Action Sociale. Chaque 
bureau découpe le champ social en populations cibles auxquelles 
correspondant des prestations spécialisées pour satisfaire les besoins 
définis en termes de normes et de conditions d'attribution, gère sa 
population cliente en élaborant une réglementation normalisante. Ce 
faisant, chaque bureau est en concurrence avec les bureaux des 
autres administrations en charge de la même population. L'exemple 
de fa transformation des hospices prévues par la loi sociale de 1975 
illustre la concurrence entre le Bureau Vieillesse de la Direction de 
l'Action Sociale et du Bureau des établissements de moyens et longs 
séjour de la Direction des Hdpitaux pourtant dans le même 
Ministère. Chacun a élaboré sa réglementation, produit ses tarifica- 
tions. En cas de conflits pour la transformation d'un hospice, un 
groupe de travail inter-ministériel tranchait en faveur de l'une ou 
l'autre solution qu'il proposait alors à la signature du ministre lui- 
même. 

Les conséquences sont : 

- un manque de cohérence et une grande complexité de la 
réglementation (par exemple le rapport de l'Intergroupe Personnes 
Agées chargé de la préparation du VIème Plan recommandait de ne 
pas scinder les secteurs social et sanitaire ; la loi sociale de 1975 
ignorant ces recommandations institutionnalisa la dichotomie entre 



les équipements relevant de chacun de deux secteurs). Autre 
exemple, les nuances difficiles à. saisir dans la définition des popu- 
lations relevant de la section de cure (perte d'autonomie et nécessité 
de traitement d'entretien) ou du service de long séjour (perte 
d'autonomie et nécessité de surveillance médicale constante) ; 

- l'impossibilité d'imposer ou même de négocier une politique 
globale et coordonnée permettant de redistribuer les fonds et les 
personnels des secteurs hospitaliers vers de véritables services de 
maintien à domicile, Meme quand le secteur des personnes âgees 
avait & sa tête un &crétaire d9Etat spécifique, il s'est trouvé dans 
l'impossibilité de développer des alternatives à l'hospitalisation ; 
tout au plus, a-t-il pu dans un premier temps développer notable- 
ment les services infirmiers de maintien à domicile générateurs de 
cotkts supplémentaires pour l'Assurance Maladie. Ces coilts supplb- 
mentaires ont très vite ét4 freinés par les autorites chargées du 
financement qui ont dans un second temps refuse la cr6ation de 
nouveaux services sauf à "gagerw leurs personnels sur les personnels 
des établissements hospitaliers ; 

- des déséquilibres dans la répartition des ressources : les 
institutions les plus fortes tels que les hbpitaux pour des raisons 
socio-cultureiles (la santé médicalisée), historiques et institution- 
nelles (le poids des directeurs d'hopitaux et du corps médical) 
bénéficient d'une concentration de moyens et de ressources finan- 
cières aux dépens des établissements sociaux (moins nobles et dont 
les personnels sont moins écoutés) et surtout des services sociaux 
ambulatoires dont l'histoire est plus récente et qui surtout sont 
traditionnellement destinés aux personnes les plus pauvres. 

Ainsi, observe-t-on la faiblesse des places médicalisées 
n'atteignant qukn peu plus de IO % du parc des litablissemen& 
sociaux, Un peut y ajouter les quelques 50 000 places en service de 
long séjour et en rapprocher les quelques 43 000 places occupées 
depuis plus de six mois par des personnes &âgées hospitalis6es. 

En ce qui concerne les services d'aide à domicile, l'aide méns- 
gère connait certes une extension notable mais la population 
éligible n'est pas connue et ia moyenne d'heures attribuées par 
personne servie n'est que de trois heures par semaine. Seule une 
personne très dépendante sur dix (besoin d'aide quotidienne) Mné- 
ficie des services de soins infirmiers à domicile. La rénovation ds  



l'habitat dirpend de seuls crédits incitatifs ce qui fait que seulement 
5 6k, des logements ii rénover le sont annuellement. 

- des in4galités dans les conditions de prise en charge finan- 
cière par les différents services. En particulier dans le cas des 
personnes agires dépendantes, la prise en charge et plus fonction du 
statut juridique de l'établissement ou du service que de la densitg 
de l'aide nécessaire. 

Au total, l'organisation et le financement des services de soins 
et d'aide aux personnes âgées étant le fait d'organismes bureaucra- 
tiques multiples agissant à diff4rents niveaux territoriaux rendent 
exti'êmement malaisés la rnise en oeuvre d'une politique globaile et 
les redéploiements des moyens d'un secteur B i'autre. 

. LES FACTEURS EXTERNES QUI PEUWNT AFF%CTER LE 
SYSTEME DE SOINS ET D'AIDES AUX PERSOMVES AGEES 

La situatian economique se caractérise depuis maintenant pr6s 
de 15 ans par un ralentissement de la croissance économique qui 
tend $ faire réduire la proportion des ressources financières consa- 
crées aux services de santé et aux services sociaux par rapport au 
Produit National Brut. Ces contraintes financières rendent très 
difficile l'expansion des moyens consacrés aux problèmes médico- 
sociaux des personnes ag6es sans qu'il y ait redépbiement à partir 
de secteurs mieux pourvus tels que celui des hbpitaux ou sans qu'if 
y ait diminution de la protection sociale, If se surajoute ua 
accroissement continu du nombre de chBrneurs ce qui tend Èt faire 
retirer précocement du marché du travail un grand nombre de 
travailleurs vieillissants partir de 58, voire 55 ans dans certains 
secteurs industriels. Il s'ensuit un accroissement de personnes 
pensionnées, des d&penses suppltrmentaires de protection sociale 
d'autant plus importantes que 1e nombre des actifs cotisants stagna 
voire diminue. 

Mais l 'a~lioration générale des conditions de vie realisée 
depuis 1950 profite globalement au groape des 60 ans et plus qui 
sont de mieux en mieux logtts. 



L'organisation socio-politique du pays a également une impor- 
tante incidence. La constitution de la Vème République a renforcé 
le pouvoir de l'exécutif et donc de la haute administration chargée 
de la gestion centrale. Ce pouvoir renforcé de ce que certains 
appellent la techno-structure conduit & une vision très juridique 
des besoins définis de façon bureaucratique en termes de normes 
administratives (ratio de lits ou de services pour 1 000 habitants, 
etc.). 

La décentralisation de l'Action Sociale maintenant conférée aux 
départements (60) renforce la dichotomie entre le secteur sanitaire 
et le secteur social et rend encore plus difficile la pratique de soins 
globaux et coordonnes. 

De nombreux facteurs socio-culturels pèsent sur le système de 
soins et d'aides aux personnes âgées. 

L'absence de maladie reste la conception dominante de la santé 
et le modèle Pastorien celui de la maladie (61). Il en résulte : 
- la médicalisation des problèmes du grand âge puisque les per- 

sonnes très tigées sont presque toutes atteintes de maladies 
chroniques ; 

- le développement des soins techniques & visée curative quel qu'en 
soit le coût et l'efficacité (faute de procédures d'évaluation de 
l'efficacité des techniques et des pratiques) ; 

- des moyens financiers dévolus en priorité à Ia lutte contre la 
maladie et non pas à la lutte contre l'invalidité. 

A la vieillesse se substitue la notion de 3ème tige autonome qui 
transfère les responsabilités de la vie quotidienne de la famille & 
15ndividu âgé. Si un tel fait est positif pour les jeunes retraités, il 
rend malaisé le maintien de l'autonomie des personnes très âgées si 
elles ne sont pas aidées par leur entourage. 

La définition du 3ème âge et la médicalisation des problèmes 
du grand âge font que la vieillesse est considérée involontairement 
comme s'écartant des normes sociales. Il en résulte une angoisse 
devant les conséquences du vieillissement (et la mort) des parents et 
un refoulement de ce processus qui poussent à la mise en institu- 
tion des gens très âgés plus ou moins dégradés (62). 

Des changements importants ont lieu dans les relations entre 
génerations. Les familles sont réduites aux parents et jeunes enfants 
ou adolescents ; les femmes sont de plus en plus actives profession- 



nellement ; la mobilité géographique des générations s'accrolt : 
migrations de retraite vers le littoral et les zones du Midi, migra- 
tions des actifs vers les villes laissant certains vieux dans les zones 
rurales et migrations des actifs vers les banlieues laissant les 
personnes âgées au centre des grandes villes. 

Et pourtant le r61e du voisinage reste essentiel étant donné les 
faibles moyens professionnels .mis en oeuvre dans le maintien B 
domicile face B l'importance numérique des personnes âgées ayant 
besoin d'aide. Il reste que cette aide informelle est très mal connue 
en France et que des enquêtes appropriées sont indispensables. 

Des facteurs technologiques jouent enfin un grand r81e. D'une 
part, les soins de haute technicité prédominent du fait des 
innovations incessantes incontr6lées ; d'autre part, les progrès des 
techniques permettent de développer des formes de soins alternatifs 
tels que les h6pitaux de jour par exemple, des soins techniques à 
domicile (assistance aux grands insuffisants respiratoires par 
exemple) et peuvent faciliter la surveillance des personnes âgées 
domicile, source de sécurisation et de moindre recours aux 
établissements. 





- ANNEXE AU CHAPITRE V - 
COMPARAISON DES DEPENSES COLLECTIVES 

POUR UNE PERSONNE AGEE DEPENDANTE 
SELON LE LIEU DE VIE (52) 

Etant donné que les disparités financières les plus importantes 
concernent la prise en charge de la dépendance, nous avons calculé 
lies sommes allouées par la collectivité pour une personne dépen- 
dante et leur répartition entre les différents financeurs, en fonction 
du lieu de vie de cette personne. Nous avons estimé, de façon 
théorique, que cette personne requérait une aide ménagère (une 
heure par jour), une aide quotidienne pour les soins d'hygiène, du 
matériel hygiénique, trois séances de kinésithérapie d'entretien par 
semaine. Afin de neutraliser les conditions d'attribution liées aux 
ressources financières nous avons choisi le cas d'une personne 
percevant le minimum vieillesse et vivant seule. 

Les montants sont calculés pour l'année 1984, en utilisant les 
prix de journée moyens d'hébergement dans les différentes institu- 
tions sociales ou d'hospitalisation en Médecine à l'hbpital local ou 
en Psychiatrie (Ministère des Affaires Sociales, 1986), les forfaits 
de soins établis annuellement par le Ministère des Affaires Sociales 
(M.A.S., 1986), la moyenne des remboursements de soins ambula- 
toires à une personne agée (C.N.A.M., 1983), le coOt moyen d'une 
heure d'aide ménagère. 

La figure 7 illustre l'importance des variations entre les coûts 
totaux et les sommes supportées par chacun des financeurs. Les 
solutions hospitalières sont les plus coQteuses mais correspondent à 
une mauvaise utilisation d'un hôpital @d'aigusn. 



Figure 7 : Comparaison des dépenses collectives 
par source de financement selon le lieu des prestations 
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Les services de long séjour sont les seules institutions procu- 
rant l'ensemble des soins de santé & une personne invalide, outre la 
pension. 

Dans une maison de retraite ou un hospice, le coOt est bien 
moindre mais probablement 8 cause du faible niveau des soins et 
des conditions de confort. 

A domicile et en foyer-logement, le coDt pour la collectivité 
est assez équivalent : la prise en charge des personnes dépendantes 
requiert l'intervention de nombreux praticiens et services, ce qui 
rend très difficile Ia coordination des soins. 

Les charges de 19Assurance-Maladie sont celles qui varient le 
plus, essentiellement pour deux raisons. La première est que la 
pension est payée par 1'Assumnce-Maladie, à l9h&pital ; la seconde 
et que tes sommes allouées pour faire face & la dépendance varient 
considérablement. Ces variations sont dues au statut juridique du 
pmstataire et non à fa densité des &des nécessaires B la personne 
agée invalide, Le choix d'un forfait soins de référence dont la 
valeur est fixée chaque année par I'Etat accroît la rigidith : les 
différences entre les forfaits soins de section de cure rnbdicate, de 
longs séjours sont loin d'être justifiées par des différences de 
besoins liées il des degrés divers de dépendance des populations 
prises en charge. 

Quant les sommes allouées par l'Assurance Maladie sont très 
faibIes (cas des hospices) ou insuffisantes pour les services procurés 
(cas des longs séjours hospitaliers), de lourdes charges de soins 
pèsent dans le coQt de la pension, et donc sur Paide sociale 
départementale (figure 7). Le même phénomène se produit & un 
degré moindre du fait d'un non financement spécifique de l'aide 
ménagère dans les maisons de retraite, le hospices et les services de 
long séjour. 

t e  tableau XXIV montre plus précisément les montants corres- 
pondants aux différentes prestations et leur répartition entre les 
différents financeurs, Les variations dans la contribution de 
IXsurance-Maladie dans la prise en charge de la dépendance sont 
nettement visibles retentissant lourdement sur les dépenses de l'aide 
sociale. 

Les soins d'une personne dépendante coittent 5 530 francs par 
mois (6 430 francs en cas d'aifocation pour tierce personne) 8 



TABLEAU XXïV : Comparaison des dbpenses collectives 
selon le lieu de prestation des soins 
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TABmAU MIIV : Comparaison des d6penses collectives 
seion le Heu de prestation des soins 

@ersonne hg& invalide touchant le &mm vieiilesse) 
1984 (Suite) 

ALLOCATION LOGEMENT 
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S. infirmiers 
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SOINS HOSPITALIERS 

SUBV. AMELIORATXOEI LOG. 

COLLECTIVITES LOCALES 
AIDE MENAGERE 
ALLOCATIONS 1/3 PERS. 



domicile ou en foyer-logement et comprennent aide ménagère et 
soins infirmiers à domicile. En maison de retraite, ces même soins 
peuvent coQter jusqu'g 3 000 francs par mois, incluant l'allocation 
pour tierce personne (rarement attribuée), i'ensemble des soins 
contenus dans le forfait section de cure (les interventions des kiné- 
sithérapeutes sont rares car le forfait est insuffisant pour les rétri- 
buer), En hospice, la dépendance ne "coQten plus que 450 francs 
(matériel hygiénique et allocation pour tierce personne), ce qui 
revient à faire peser sur l'aide sociale le financement des soins. En 
hbpital de long séjour, enfin, en admettant que le coQt des soins de 
dépendance représente 90 % du coQt total des soins, les montants 
correspondants atteignent environ 3 800 francs par mois. De 
lourdes charges pèsent sur l'aide sociale du fait de plusieurs 
facteurs : impossibilité d'obtenir l'allocation logement ; contribution 
insuffisante de 1'Assurance Maladie ; absence de financement 
spécifique de l'aide ménagère ; possibilité d'imputation de dépenses 
d'amortissement d'équipements de services d'aigus du centre hospi- 
talier auquel le service de long séjour est attaché. 

En bref, la prise en charge de la dépendance est particulière- 
ment inéquitable financièrement. Cette situation ne semble pas 
propre à la France et plusieurs auteurs étrangers (aux Etats-Unis et 
en Grande-Bretagne) ont souligné les inadéquations dans le système 
des soins délivrés aux personnes agées. 

. Conséquences des inégalités dans la prise en charge financiere de 
la dependance et quelques propositions pour y remédier 

La fragmentation du financement est une incitation, pour 
chaque financeur, à réduire ses dépenses. L'Assurance Maladie et 
ses tutelles, Ministères du Budget et des Affaires Sociales, ont une 
politique générale de réduction de l'accroissement des dépenses de 
santé ; dès lors elle refuse de payer des sommes importantes pour 
les soins aux personnes agées invalides et s'efforce de faire sup- 
porter une part des coQts par les personnes 8gées ou l'aide sociale. 
D'une autre cbté, les Conseils Généraux qui déterminent les forfaits 
journaIiers d'hébergement dans les institutions sociales de statut 
public, refusent de payer des sommes importantes avec les pro- 



grammes d'aide sociale, qui retentissent sur les finances du dépar- 
tement et s'efforcent de rejeter le coût des soins des personnes 
sév6rement invalides sur I'hbpital, c'est-à-dire sur l'Assurance 
Maladie, 

Les gestionnaires (qui procurent des soins financés par 
d'autres) peuvent répondre différemment aux incitations ou aux 
dissuasions d'ordre financier auxquels ils sont confrontes. Pune  
façon gtinérale, quand les sommes qu'ils peuvent obtenù des diffé- 
rents financeurs s'avèrent insuffisantes a leurs yeux, ils peuvent 
soit refuser l'admission de cas lourds (ou les transférer dans une 
autre institution), soif diminuer h qualit4 de leurs prestations, soit 
choisir des cas plus iégers. 

Les diffhreaàces dans les sommes la charge des personnes 
&gé?es les incitent à choisir des types #institutions pas toujours 
appropriées leurs besoins mais peu codbteuses pour elles ou leurs 
familles. 

Cet ensemble explique le blocage des flux de personnes âgées 
invalides vivant à domicile ou hospitalisées en court séjour vers les 
institutions sociales ; il en résulte aussi des listes d'attente pour les 
services de long séjour et des transferts des institutions sociales 
vers les hbpitaux et quant cela est possible, vers les hbpitaux de 
long séjour. 

Gfobalement le système de soins aux personnes âgées dépen- 
dantes apparait dès lors peu efficace et peu efficient, ce dont 
térxioigne la présence de clients dans des types d'institutions peu 
appropriées à leurs besoins alors que d'autres pour lesquelles ces 
institutions seraient utiles ne peuvent y avoir accès. 

Les conséquences de ces blocages tarifaires sont insuffisam- 
ment étudiées pour une recherche sur Ies blocages de filières de 
soins utilisées pas les personnes agées, telle que celle initiée par le 
Comité d'Actions Concertées "Health Service Research" de la C.E.E. 
apportera plus de lumière sur Ieur réalité. 

ka multiplicité des sources det, financement et des organismes 
assurant la distribution des soins, rend difficiles les tentatives de 
redéfinition de leurs responsabilités. $1 n'en paraît pas moins 
nécessaire de suggérer quelques changements dans les règles de 
fbnancç?;ment du systeme de soins aux personnes âgées dépendantes. 



Deux principes doivent présider à toute réforme tarifaire : 
assurer le maximum d'efficience, c'est-à-dire fixer des montants 
financiers fonction des besoins d'aide et les rendre indépendants du 
lieu où la prestation est servie ; définir clairement les responsabili- 
tés en matière financière. Ainsi à la charge de l'Assurance-Maladie 
devraient revenir tous Ies soins y compris ceux d'hygiène mais aussi 
l'amortissement des équipements et des locaux de soins. Le 
financement de l'aide ménagère devrait &tre unifié et confié à un 
seul financeur. L'hébergement et l'entretien doivent rester à la 
charge des personnes agées. 

Les sommes forfaitaires allouées pour les soins à une personne 
dépendante devraient être fonction de la charge de travail, c'est-à- 
dire du temps d'aide nécessaire dans I'accomplissement des fonc- 
tions de la vie quotidienne (des temps moyens servant alors de 
référence) et non plus du statut juridique de l'établissement où sont 
donnés les soins ; la somme prévue pour les temps de déplacements 
à domicile ne devrait pas etre intégrée au forfait. Une allocation 
d'aide ménagère forfaitaire devrait $tre attribuée au résident inva- 
lide pour compenser l'augmentation des tâches ménagères provo- 
quées par la dépendance, en fonction des ressources de la personne 
âgée. 

Les prix d'hébergement devraient être voisins et compatibles 
avec les ressources des personnes âgées. Celles-ci peuvent être 
augmentées par les allocations logements, quel que soit le lieu 
d'hébergement, et lorsque la personne âgée est propriétaire d'un 
logement inoccupé par des solutions mobilisant ce capital. 
L'hébergement définitif en établissement hospitalier devrait donner 
lieu à un paiement par le pensionnaire d'un prix voisin de celui 
qu'il paierait en établissement social, la personne âgée bénéficiant 
des mêmes allocations. La recherche d'éléments de confort supplé- 
mentaires n'est plus de la responsabilité de la collectivité mais est 
laissée à la responsabilité de chacun. 

Ces propositions purement tarifaires devraient, si elles étaient 
mises en oeuvre, offrir des réponses plus adaptées aux besoins des 
personnes dépendantes et lever les barrières qui conduisent à 
rechercher des solutions peu efficaces et très coûteuses. Elles 
mettraient fin dans notre pays à l'une des situations les plus inéga- 
litaires dans la prise en charge des problèmes de santé. 



CONCLUSION 

En France, depuis environ 25 ans, à la vieillesse s'est substi- 
tuée la conception du 3ème age tournée vers i'autonomie et la 
participation à ta vie sociale. Cette conception a donné lieu à la 
politique visant à favoriser le maintien à domicile 4 partir de 1970 ; 
mais elle a aussi contribué à refouler la vieillesse vers le grand age 
où les risques de dépendance pour les activités de la vie courante 
augmentent, à donner de la vieillesse une image purement négative 
où elle se confond avec la maladie incurable dont il faut s'occuper 
en institution. Il s'ensuit tout naturellement l'idée des limites du 
maintien à domicile et la nécessité d'adapter des établissements 
d'hébergement aux problèmes soulevés par la polypathologie et la 
dépendance des personnes dites du 4ème age en particulier du fait 
de détérioration mentale. Il y a 18 une conception très mécanique 
de Ia fin du cycle de la vie qui se centre sur la réponse aux besoins 
biologiques aux dépens de la réponse aux besoins affectifs qui 
voudrait que la personne agée reste dans son cadre habituel jusqu'à 
la fin de ses jours. 

Cette politique médico-sociale ti deux volets - le maintien à 
domicile et l'hébergement médicalisé - se voulait au départ globale 
et coordonnée. Elle s'est heurtée à l'impossibilité d'intégrer d'autres 
politiques sectorielles, au poids des institutions existantes et des 
logiques professionnelles, et plus récemment à une raréfaction des 
moyens financiers. 

14 s'en est suivi un développement au coup par coup sans que 
personne n'ait la possibilité de mettre en oeuvre des moyens 
capables de répondre aux objectifs initiaux, d'où la fragmentation 
des prestations. 



Il s'en est suivi également un developpement par addition de 
services et non par redeploiernent des moyens des institutions bien 
pourvues et corporathtes vers de nouveaux services, D'où le 
mainS'len d'un syst&me dés4quilibré au profit du sanitdre et des 
iastitutiow, aux dépens du socid et de fambultoire, Ii en résulte 
que fa politique du maintien i3 domicile n'est qu'une annexe de la 
politique d*wistance traditionnelle aux vieux pauvres et  que la 
médicalisation des établissements d'hébergement n'est qu'une sous- 
médcaiisation, incapable en outre de rkpondre aux groblt9mes 
affectifs du grand &ge, L'ensemble est ainsi la source de nombreux 
dysfoncaonnements et de réponses inadéquates aux probl&mes 
mîdico-sociaux des personnes Bgees et singufièrement des plus 
gg4m. 

L%claternt?nt dm finmce-nxents, les inégalités tarif~ires contri- 
buent actuellement à de nombreux dysfonctionnements. Il nous 
parait nécessaire d'individuaiiser un financement specif2que Idgai 
pour le grand &ge afin d''éviter le d4s4quifibre des contributions de 
PAssurance Maladie vers les soins techniques coateux, aux dgpens 
de la prise en charge de la dépendance. 

La neutralkation de la tmification des prestafions, quel que 
suit ie lieu de vie, en tenant compte: des ajustements n&ecessiaires 
lorsque Is prestataire doit se déplacer par exemple, est tout aussi 
indispensable pour c5viter des perversions dans les filières de soins 
et d'aides aux personnes âgées. Faute de quoi, les personnes $@es 
se retrouveront ballottées entre les secteur social et l%hbpîtal, entre 
celui-ci et l%établissement d'hhbergement dont la fonction implicite 
est souvent le desenmmbrement du service hospitalier, 

La dacentralisation, en recentrant l'action gérontologique entre: 
les mains des autorités d4partenaent&es, peut &tre roccasion d'une? 
veritable planification gérontologiqrre iocafe. Elb seule est capable 
de sakir la compfexité et la multlpliciti: des problème, dkanatyser 
les besoins d'aides, de dégager les priorit%s, de mettre en muvm 
des programes adaptés et d'en 4vaIuer Ie coQt et Tefficacit4. 
Encore faut-if qukik soit capable de négocier avec fes autarit&$ 
resgonsabfes du secteur sanitaire dont fa separafion d*avec le social 
est ~ g r a v 4 e  ppar h nouvelb r6partition des cumpéteaees. Encore 
faut-il, pour qu'elle existe véritablement, le recours à une Imetho- 
dologie rigoure~se et la prise en compte des forces socia-politiques 
locales, des logiques bureaucratiques et professionnelfes. 



- ANNEXE GENERALE - 





PRINCIPAUX RAPPORTS 

TEXTES LEGISLATIFS ET REGLEMENTAIRES 

. RAPPORTS 

- Politique de la vieillesse, - Rapport de fa Commission d'ltudes 
des ProbIèmes de la Vieillesse, présidée par P. LAROQUE, Haut 
Comité Consultatif de la Population et de la Famille. - Documen- 
tation Française Editeur 1962, 438 p. 

- Commissariat Genéral au Plan 

. Problèmes relatifs aux personnes âgées. - Rapport de f'intergroupe 
Personnes agées, présidé par N. QUESTIAUX pour la préparation 
du VIème Plan (1971-1975). - Documentation Française Editeur 
1971, 335 p. 

. Rapport de la Commission Vie Sociale. - Préparation du Vilème 
Plan (1976-1980). - Documentation Française Editeur 1976, 
134 p. 

. Vieillir demain. - Rapport du groupe de travail présidé par R. 
LION pour la préparation du VIIIème Plan (1981-1985). - Docu- 
mentation Française Editeur 1980, 270 p. 

. Vieillir solidaires. - Rapport de la Commission sur la solidarité 
entre générations face au vieillissement démographique, présidée 
par L. TABAH. - Documentation Française Editeur 1986, 238 p. 



- Conseil Economique et Social 

. BENOIST D. - Les problèmes médicaux et sociaux par les per- 
sonnes figées dépendantes. - Rapport présenté au nom du Conseil 
Economique et Social, Paris 1985. 

- Assemblee Nationale 

. ARRECKX. - L'amélioration de la qualité de la vie des personnes 
agées dépendantes, Paris 1979, 182 p. 

. Ministère de la Santé Publique et: de la Sécurité Sociab. - 
Consultations sur les probl4mes d'action sociale en faveur des 
personnes agées. - Rappart du colloque prbsidé par M. 
DIENESCH, Paris 23-27 juin 1969, 169 p. 

. Ministère de la Santé Publique et de la Sécurité Sociale. - Soins 
aux personnes Sgées. - Rapport du groupe de travail par R.M. 
VAN LERBERGHE et S. PAUL, 1980. 

. Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale - 
Secrétariat d'Etat chargé des Personnes Agées. - Dossiers constats 
et Rapports de groupes de travail. - Assises Nationales des 
Retraités et Personnes Agées, 28 mars - ler avril 1983, Comité 
Français d'Education pour la Santé Editeur, Paris 1983. 

. TEXTES LEGISLATIFS ET REGLEMENTAIRES 

- Loi n070-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme 
hospitalière. 

- Loi n075-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et 
médico-sociales. 

- Loi n078- 1 1 du 4 janvier 1978 modifiant et complétant certaines 
dispositions des deux lois prbcédentes et portant désignation 
titre temporaire pour certains établissements hospitaliers publics 
ou participant au service public hospitalier. 



- Loi n083-663 du 22 juilllet 1983 complétant fa loi n083-8 du 7 
janvier 1983 relative h la répartition des compétences entre les 
communes, las departernents, les regions et PEtat. 

- Lai n086-17 Qu. 6 janvier 1986 adaptant h iegislatia~ saniare et 
sociale aux tmnsferts de comp6tences es  m&tière d'&de sociale et 
de saatt3. 

- D&crat n072-11078 du 6 dQemBre 1972 relatif au crassement des 
établissements publics et prives assurant Ie service public 
hospitalier, 

- Décret nQ77-1289 du 22 novembre 3977 relatif aux créations de 
sections de cure médicaie, =obifi& pax Ie d6cret n"8f-449 du 8 
mai 15181. 

- Décret n"T8-477 du 29 mars 1978 mtatif i la prise en chasge par 
les rbgimes d'ssurance mdadie des dhpensfof affereazes aux soins 
mbdlcaax dismnsds dans certains 9tabI3wments qui assurent 
l'hébergement des pexsonnes &des. 

- Décret n"S0-284 du 17 avril 1980 relatif aux rrfassements des 
établissements publics et priv4s assurant le service public 
hospitdier, 

- Zleçset nQ8f -448 du 8 mai 1981 relatif aux conditions 
d'autorisation et de prise en charge des services de scias ti donni- 
cile pour personnes âgées. 

- Dbcret nQ82-697 du 4 août 1982 instituant un Gomite N a ~ o n d  el 
des Comités Départementaux des Retraités et Personnes Agees. 

- Wcret n'83-744 du 1 1 aoOt f 983 relatif au service public 
hospitalier. 

- Circulaires Mltnist4rlef tes 

. dl575 du 24 septembre 1971 sur 1% poiitique relative aux équi- 
pements sanitaires et sociaux en faveur des personnes âgees. 

. no$ AS du ler fevrier 1972 relative B fa mise en place du pro- 
gramnre finalisé pour le maintien & domicile des personna %gées. 



. n0AS 5 du 28 janvier 1977 relative la mise en place du pro- 
gramme d*action prioritaire n015 favorisant le maintien & domi- 
cile des personnes âgées, 

. n01403 du 6 juin 1977 relative aux modalités d'organisation et dé 
fonctionnement des établissements de moyen et de long séjour. 

. n021 du 20 mars 1978 relative à l'organisation des services de 
soins au domicile des personnes &&es. 

. n051 du 26 octobre 1978 relative 8 la creation dans les établisse- 
ments d'hébergement pour personnes &@es de section de cure 
mAdica1e; 

. n"33 du 16 juin 1980 relative à la tmnsfomation des hospices. 

, n081.8 du ler octobre 1981 reiative aux services de soins infir- 
miers à domicile pour personnes agées. 

. n082,23 bis du 7 avr2 1982 relative à la politique socide et 
rnédielt-socide pour les retraités et personnes iigees. 

- Circulaires des Caisses Nationales de Sécurité Sociaie 

. C.N.A.M,T.S, nP289 du 22 juin 1977 : établissements de long et 
moyen sejour - centres de cure médicale pour personnes agdes, 
complém~nt~e par la circulaire n8309 du 22 décembre 1977, 

. C.N.A.V.T.S. a059/87 du 22 mai 1987 : atwibution de l'aide mtc- 
nagere 9, domicile. 



- BIBLIOGRAPHIE - 





1 - Le vieillissement de lia population. - Rapport remis à M. 
Matteoli, Ministre du Travail et de la Participation, Président 
du Haut Comité de la Population. - Documentation Française, 
Paris, 1980, 119 p. 

2 - PARANT A. - Les personnes âgées en 1975 et 16 vieillisse- 
ment démographique en France (1 93 1 - 1975). - Population 
1978, 33, 381-412. 

3 - Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
(INSEE). - Projection de population totale 1985-2020 pour la 
France métropolitaine. - Document ronéoté nO1 548/42B, juin 
1985. 

4 - AUDIRAC P.A. - Les personnes âgées, de la vie de famille à 
l'isolement. - Economie et Statistique 1985, n0175, 39-54. 

5 - Commissariat Généra1 du Pian - Commission sur la solidarité 
entre générations face au vieillissement démographique. - 
Logement et hébergement des personnes âgées. - Document 
ronéoté n019, sept. 1985. 

5 bis - Ibid. - Groupe Prospective Personnes Agées. - Le logement 
des personnes âgées. - Dossier constat n05, 1978. 

6 - Commissariat Général du Plan - Ibid. référence no 5 - Le 
logement des personnes agées. - Document ronéoté n020, sept. 
1985. 

7 - GUILLEMARD A.M. - Politique de désemploi des travailleurs 
vieilfissants et remodelage du parcours des ages. - Gérontologie 
et Société 1983, n024, 6-21. 

8 - Commissariat Général du Plan - Ibid. référence no 5 - 
Activité et vieillissement. - Document ronéoté n03 1, oct. 
1985. 

9 - INSEE, - Recensement général de la population de 1982 : 
principaux résultats. - Collection INSEE, fév. 1984, 104 p. 

10 - GOMBERT M. - Les revenus des ménages par catégorie so- 
ciale en 1979. - Economie et Statistique 1985, n0177, 41-54. 

I l  - CANCEILL G. - Les revenus fiscaux des ménages en 1979. - 
Economie et Statistique 1984, na166, 39-53. 



12 - LOLLIVIER S. - Une évaluation récente des revenus fiscaux 
des ménages. - Economie et Statistique 1985, n0177, 55-61. 

13 - CANCEILL G. - Les ressources des personnes agées. - 
Futwibles 1985, n0mai, 73-81. 

14 - Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale. - 
Annuaire des Statistiques sanitaires et sociales 1982-83. - 
Service des Statistiques, des Etudes et des Systèmes 
d'Information. 

15 - La santé en France : rapport au Ministre des Affaires Sociales 
et de fa Solidarité Nationale et au Secrétariat d'Etat chargé de 
la Santé. - La Documentation Française Edit., Paris 1985. 

16 - LECOMTE T. - La morbidité déclarée : description et évolu- 
tion France 1970-1980, - Solidarité, Santé, Etudes Statistiques 
1984, 12, 41-56. 

17 - JOUCLA E., MAGUIN P. ET HATTON F. - Morbidité ayant 
entralné un recours aux soins. - France 1980-81, ibid. 57-76. 

18 - HENRARD J.C., ANKRI J,, CASSOU B., MOREL B. et 
LELAIDIER S. - Incapacités et handicaps dans la région 
Aquitaine. - Rev. Epidgm. et Santé Publ. 1985, 33, 194-202. 

19 - Observatoire Régional de Santé d'ne-de-France, Institut 
National de la Santé et de la Recherche Médicale (U164). - 
Conditions de vie et état de santé des personnes ilgées en Ile- 
de-France. - Rapport régional, document ronéotypé, O.R.S. 
1985. 

20 - ROBINE J.M., COLVEZ A., BUCQUET D., HATTUN F., 
MOREL B. et LELAIDIER S. - L'espérance de vie sans inca- 
pacité en France en 1982, - Pupulution 1986, 6,  1025-1042. 

21 - ISRAEL L., KOZAREVIC D. et SARTORIUS N, - Evalua- 
tion en Gérontologie. Manuel de références des moyens 
d'investigation et de mesure des fonctions mentales. - Kurger 
Edit. Bâle 1984. 

22 - WOOD P.H.N., BAIILEY E.M. - An epidemiological apraisal 
of disablement. - In recent Advance in Community Medicine. 
- Ed. Bennet A.E. Churchill Livingstone, Edimbourg 1978. 



23 - MOTTEZ B. - Deux togiques : lutte contre la surdité et com- 
bat pour les sourds. - In Les colloques de l'INSERM, Concep- 
tions, Mesures et Actions en Santé Publique, Ed. INSERM, 
3981, 104, 397-406. 

24 - WILLIAMS R.G.A., JOHNSTON M., WILLIS A., BENNETT 
A.E. - Disability : a modef and memurement technique. - Brit. 
J .  Prev. Soc. Med. 1976, 30, 711-8. 

25 - ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE. - Internatio- 
nal classification of impairmen&, disabilities and handicaps - 
A maaual of classification refating to the consequenees of 
disese, 1980. 

26 - KATZ S., FORD A.B., M0SKOWl"fZ R.W., JACKSON KA, 
et JAWE M.W. - Studies of illness in the aged. - J- Amer, 
Med. Ass, 1963, 185, 974. 

27 - MIVELA S.L. - Measuring disabiiity - P)o seff ratings and 
service provider ratings compare 'f f, CFrrttrr. Bis. 1984, 37, 
115-124, 

28 - ISAAGS El, et NEVILLE Y. - The needs of old people "the 
interval" as a method of measurement. - Brit. J .  Prev. Soc. 
Med, 1976, n"30, 79-85. 

29 - HARRIS A.", - Handicapped and impaired in Great-Elritain, 
part 1. - Londres, Office of Population Censuses and Surveys, 
Social Survey Division. - Her Majesty's stationery Office Edit. 
1971. 

30 - M E W I  A. - La dépendance : esquisse pour un portrait du 
dépendant, - Gaffimard Edit. Paris 1979, 

31 - TAYLOR R. et dl ,  - Survey on the elderly living at home, - 
MRC Medical Sociology Unit, Aberdeen, 1983. 

32 - FEINGOLD J., HENRARD J.C. et HUSSON H.P, - Progras 
de la biologie et des technofogies du vivant -A- : Sant4 et 
Vieilfisement de Ia gopulation, In Commissariat G6néml du 
Pian et Centre National de la Recherche Scientifique : 
Prospective 2005, Economica Editeur, Paris 1987, 23 1 -244. 



33 - Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationde. - 
Equipement en lits - activités - personnel des établissements 
d'hospitalisation publics, année 1984, - Informations rapides 
SESI n061, novembre 1985. 

34 - Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale. - 
La psychiatrie hospitalière. - Informations rapides SESI n060, 
novembre 1985. 

35 - Ibid. - Statistique annuelle des établissements d'hospitalisation 
privée. - E.H.P. 83, ibid, n064, janvier 1986. 

36 - Ministère des Affaires Sociales et de l'Emploi. - Annuaire des 
statistiques sanitaires et sociales, 1985, Service des Statistiques 
des Etudes et des systèmes d5nformation. 

37 - CHARRAUD A, DEVOUASOUX et MOREL B. - La 
consommation médicale, évolution et disparités. - In INSEE 
Données Sociales, Edition 1984, 559-387. 

38 - Caisse Nationale de 1'Assurance Maladie des Travailleurs Sala- 
riés. - La consommation en soins de santé des personnes de 
plus de 60 ans en 1981. - Carnets statistiques n06, décembre 
1983. 

39 - Ministère des Affaires Sociafes et de la Solidarité Nationale. - 
Comptes nationaux de la santé 1984, 85, 86. - Document 
ronéoté SESI, mars 1987. 

40 - Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale. - 
Les personnes Bgt5es en France. Quelques statistiques. - 
In formations Rapides SESI n056, septembre 1985. 

40 - Commissariat Général du Plan, - Ibid. réference n0S. - 
Groupe Technique sur l'avenir des régimes de retraite. - Note 
d'étape, document ronéoté, octobre 1985. 

42 - Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale. - 
Commission des Comptes de la Sécurité Sociale. - rapport 
décembre 1985. 

43 - Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale. - 
Les dépenses d'aide sociale. - Informations rapides SESI 
n045, avril 1985. Document ronéoté. 

44 - UNIOPSS. - Les prestations logements. - Gérontologie et 
Société, 1986, n036, 93-99. 



45 - Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Sala- 
riés (CNAMTS). - Le coat des soins dans les établissements 
médicalisés et les services de soins à domicile en 1984. - Bloc- 
notes statistiques, n016, 1985. 

46 - de LANNOY X. - Vivre chez soi quel que soit son âge. - 
GéruntuZogie et Société, 1986, n036, 84-92. 

47 - Minist&-e des Affaires Sociales et de l'Emploi. - Solidarité, 
Santé, Etudes Statistiques 1986, n04. 

48 - JUDGE K. - The public purchase of social care : British 
confirmation of the American experience. - Policy and 
Politics 1982, 10, 4, 397-416. 

49 - CONTANDRIOPOULBS A.P. - ContrUle des coûts de la 
médecine ambulatoire : commentaires sur tes expériences de 
1'AHemagne et des Pays-Bas tl la lumière de celte du Québec. 
- In Commissariat Général du Plan, Les Politiques de Santé 
étrangères : systèmes de santé, pouvoirs publics et finançeurs : 
qui contrUle qui ? - La Documentation Française Edit., Paris 
1987, 203-224. 

50 - HUNTER D. - The exercice of discretion, service planning 
and dellivery in the care of elderly people. - Conference of 
European Region of International Association of Gerontology 
Ageing Well : Brighton, Angleterre, 15-18 septembre 1987, 
Abstract n044.2. 

51 - FREIDSON E. - La profession médicale. - Payot Edit., Paris 
1984. 

52 - HENRARD J.C. et BROCAS A.M. - Les obstacles tarifaires à 
une politique de soins pour les personnes âgées. - Revue 
Française des Affaires Sociales 1986, n03, 59-74. 

53 - Les centres de jour en question. - Gérontologie et Société 
1978, nQ7, 3 -141. 

54 - HENWOOD M. et WICKS M. - The forgotten army : family 
care and elderly people. - Family Policy Studies Centre, 
Londres 1984. 

55 - HENRARD J.C. - Bfocage des filières de soigne. - Rev. 
Epidém. Et Santé Pubi. 1987, 35, 298-308. 



56 - COLVEZ A., ROBINE J.M., MICHEL E. - Aide ménagere 
professionnelle aux personnes Qees : besoins, demandes, 
bénéficiaires. - Rev. Epidém. Et Saltté Pubf. 1984, 32, 3-9, 

57 - Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Sala- 
riés, Service National du Contr6le Médical. - Les personnes 
8gées dans tes Ldtablissements de soins et d'hébergement. - 
Etude et Enquetes, Echelon National du Service Médical 1984, 

58 - Direction Departementale des Affaires Sanitaires et Sociales, 
Inspection de la Sant4. Département de Satrne-et-Loire. - Liste 
d'attente des établissements accueamt des personnes &&es ea 
Sabne-et-Loire 1982, Rapport ronéotb. 

59 - BARBERGER-GATEAU P., MAURICE S., GIMEtERT M, et 
al. - Facteurs d'hospitafisation des persornes &g&t?s en 
Aquitaine. - D U S S  Aquitaine et Université Bordeaux Il, 
1 985, 

60 - TmVENET A. - L'aide sociale iujourd'hui après la décen- 
tralisation. - Editions E.S.F., Paris 1986. 

61 - HENRARD J.C. - Problèmes conceptuels posés par l'étude de 
la sant4 des personnes agées. - Gdronrologie et Socidté 1979, 
n09, 5-14. 

62 - ELlAS N. - La solitude des mourants. - Christian Bourgeois 
Edit. 1987. 



Édité par le C.T.N.E.R.H.I. 
Tirage par la Division Reprographie 

Dép8t légal : Mai 1988 

Le Directeur : Christine PATRON 








	SOMMAIRE
	INTRODUCTION
	PREMIERE PARTIE : LA POPULATION AGEE
	Chapitre I : Caractéristiques socio-démographiques
	. Structure démographique et évolution
	. Caractéristiques sociales
	- Etat matrimonial
	- Composition des ménages
	- Lieu de vie en institution
	- Statut et confort du logement
	- Activité professionnelle
	- Revenus des personnes âgées


	Chapitre II : La santé des personnes âgées
	. Données épidémiologiques
	- Mortalité
	- Morbidité
	- Incapacités et handicaps, conséquences de la morbidité
	- Espérance de vie sans incapacité

	. Evaluation de l'autonomie
	- Cadre conceptuel
	- Construction et choix des indicateurs mesurant l'incapacité
	- Application à une enquête de population régionale
	- Prévalence des incapacités chez les sujets âgés de 60 ans et plus
	- Les conséquences sur la mobilité, les occupations, l'indépendance physique
	- Rôle de l'environnement selon la dépendance chez les personnes âgées de 60 ans et plus
	- Retour à l'autonomie

	. La capacité à faire face aux événements de vie
	. Les liens entre le vieillissement, la santé et la maladie
	- Différenciation du vieillissement normal et pathologique
	- La diminution du pouvoir prédictif des facteurs de risque avec l'avance en âge
	- Les conséquences du vieillissement dans le domaine de la santé


	DEUXIEME PARTIE : LES SERVICES DE SOINS ET D'AIDES
	Chapitre III : Organisation générale et financement des services de santé et des service sociaux
	. Organisation générale des services de santé
	- A l'échelon national
	- A l'échelon régional
	- A l'échelon départemental
	- A l'échelon local

	. Financement de la production des soins de santé
	. Organisation générale des services sociaux
	- A l'échelon national
	- A l'échelon régional
	- A l'échelon départemental
	- A l'échelon local

	. Financement des prestations sociales

	Chapitre IV : Gestion et prestations des soins et aides
	. Gestion et production des soins de santé
	- Les établissements de soins
	- Les professions de santé et les soins ambulatoires
	- Les services de long séjour
	- Les filières d'accès et les recours aux services sanitaires
	- Le financement des prestations de soins

	. Les services et établissements sociaux pour personnes âgées
	- Les établissements sociaux et médico-sociaux d'hébergement
	- Les services de soutien à domicile
	- Les professionnels des services sociaux
	- Le recours aux établissements d'hébergement et aux services d'aide à domicile


	. Avantages en espèces et dépenses collectives pour les différentes prestations
	- Les pensions de retraite
	- Le minimum vieillesse
	- Les prestations diverses
	- Les dépenses collectives selon le type de prestations

	TROISIEME PARTIE : LE FONCTIONNEMENT DES SERVICES POUR PERSONNES AGEE
	Chapitre V : Le fonctionnement du système de soins et d'aides aux personnes âgées
	. Caractéristiques de la population âgée et conséquences sur le fonctionnement des services
	. Caractéristiques des prestataires de soins et d'aide et conséquences dans la délivrance des services à la population âgée
	- Des dysfonctionnements exemplaires

	. Caractéristiques des organismes chargés de l'organisation et du financement de service et conséquences dans la mise en oeuv
	. Les facteurs externes qui peuvent affecter le système de soins et d'aides aux personnes âgées

	Annexe au chapitre V :
	. Comparaison des dépenses collectives pour une personne âgée dépendante selon le lieu de vie
	. Conséquences des inégalités dans la prise en charge financière de la dépendance et quelques propositions pour y remédier

	CONCLUSION
	ANNEXE GENERALE
	BIBLIOGRAPHIE

