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INTRODUCTION

Depuis le début des années 60, une nouvelle conception de la
vieillesse est apparue : celle du troisiéme 4ge, nouveau départ dans
la vie, tourné vers 'autonomie et la participation sociale.

Cette conception a donné lieu 3 la formulation d’une politique
sociale centrée sur le maintien 2 domicile. Définie en 1962, dans le
rapport de la Commission d’Etude des Problémes 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 'organisation et de la fagon de donner
les soins ou aides, tournant le dos & la conception traditionnelle de
P’assistance aux vieux pauvres, cette politique a été formalisée et
développée par PEtat a partir du VIiéme Plan de développement
économique et social (1971-1975) et dans les plans suivants sous
forme de programme individualisé.

En devenant le troisiéme f&ge, Iz vieillesse n'en a pas pour
autant disparu mais elle a été refoulée (plus ou moins consciem-
ment) vers un dge plus avancé, ou les conséquences du vigillisse-
ment dans les domaines physique et intellectuel s’extériorisent en
termes de réduction de capacité. Ces réductions de capacité peuvent
perturber I'accomplissement des activités de la vie courante et
compromettre ainsi le maintien a4 domicile d’autant plus si
I’environnement physique (habitat) et social est défaillant. On
comprend ainsi que les mesures de maintien a domicile lorsqu’elles
s'avérent, quelqu’en soient les raisons, insuffisantes, rendent



nécessaire le recours 3 I’hébergement collectif. Tel est le cas en
particulier pour un bon nombre de personnes dgées plus ou moins
dégradées. Une politique d’hébergement collectif adapté aux
problémes du grand ige a donc été également formalisée. La loi
hospitaliére 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 hopitaux. Ce développement fort colQteux pour I’Assurance
Maladie, a entrainé de Ia part de I'Etat une organisation de la
rareté des équipements les plus colQteux : par la classification des
établissements hospitaliers en fonction de leur équipement
technique et I’établissement de la carte sanitaire. Cette politique
visant a contenir I'inflation des colts hospitaliers a rendu malaisé le
financement par I’Assurance Maladie de moyens supplémentaires
permettant les soins en établissement social ou a domicile.

Le développement de la médecine technique a conduit 4 des
réponses parcellisées mal adaptées aux problémes complexes et
variables des personnes 4gées invalides. Des réponses plus globales &
domicile ou en hopital 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 a 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 PInter-groupe chargé de préparer le VIéme
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 concrétes, elles ont connu d’importants
décalage par rapport aux intentions affichées et par rapport aux
réglementations mémes. La loi de 1975 ne prévovait-elle pas la
disparition des hospices en 1985 ? Non seulement ils n'ont pas été



transformés architecturellement (il reste au moins 70 000 lits &
rénover ou 2 reconstruire) mais ils persistent juridiquement.

Quoiqu’il en soit, les différentes mesures prises ont abouti & un
ensemble de prestations en espéces ou en nature sous forme de
services et dtablissements sanitaires ef sociaux spécifiques pour les
personnes Agées, se surajoutant 3 ceux utilisés par la population
dans son ensemble,

Nous voudrions, dans cet ouvrage, confronter les problémes
des personnes Aagées avec les moyens qui sont fournis pour y
répondre. Pour ce faire, dans une premiére partie, nous présente-
rons les principales caractéristiques socio-démographiques et de la
santé des personnes Agées ; dans une seconde partie nous ferons une
description de Pensemble des prestations en espéces ou en nature
destinées ou utilisées par les personnes 4gées ; dans une troisiéme
partie nous aurons une approche analytique du fonctionnement des
services *

* Ce travail a été effectué dans le cadre d'un projet international de recherche intitulé
"Age Care Research Europe" qui bénéficie d’un soutien de la Commission de la
Communauté Economique Europé Il constitue le développement d’un Contrat
de Recherche Externe financé par I'Institut National de Ia Santé et de la Recherche
Meédicale.







PREMIERE PARTIE

- LA POPULATION AGEE -






Dans cette partie, nous envisagerons successivement les carac-
téristiques socio-démographiques de la population 4gée et son état
de santé exprimé a travers les données épidémiologiques provenant
du recueil systématique de données et d’enquétes plus spécifiques.
Un développement particulier sera consacré a trois aspects:
I’évaluation de I'autonomie, la capacité a faire face aux événements
de vie, les liens entre le vieillissement, la santé et la maladie.

L’autonomie est un probléme central pour les gens trés 4gés.
Trop souvent elle est réduite par les professionnels i la notion
d’autonomie physique, Patteinte de celle-ci devant donner lieu &
une aide qui est trop souvent substitutive. L’aide aggrave alors la
dépendance de ceux qui la recgoivent alors qu’elle devrait tendre a
la diminuer pour leur permettre de retrouver une certaine autono-
mie, c’est-a-dire un choix dans la gestion de leur vie.

La capacité a faire face est un concept qui permet d’entrevoir
1a capacité d’adaptation des personnes 4gées a4 des stress de nature
diverse. Elle permet donc d’apprécier leur santé si 'on retient la
définition proposée par René Dubos : "la santé est ’adaptation a
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-a-dire modifié par les phéno-
ménes morbides dont la fréquence augmente avec P'age. Le vieillis-
sement démographique souléve la question de I’état de santé de la
population 4gée dans les années & venir, compte tenu des progrés
de la biologie et de la médecine.






- CHAPITRE I -
CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Elles concernent :
~ la structure démographique depuis 1950 jusqu'en 2020 ;
- les caractéristiques sociales telles que P’état matrimonial, la com-
position des ménages, le lieu de vie, les taux d'activité, les
ressources financiéres.

. STRUCTURE DEMOGRAPHIQUE ET EVOLUTION

Elle porte sur la période 1950-2020 A partir des données des
recensements nationaux effectués par 'INSEE et des projections
établies a partir du dernier recensement de 1982,

. Le tableau I A montre Ia structure par classe d’age et sexe de
la population francaise agée de 65 ans et plus, de 1950 & 1982,
L'étude de la répartition et I'évolution de la population 4gée de
plus de 65 mettent en évidence :

- une augmentation de la population dgée plus importante que
'augmentation de la population globale, Ce groupe d’ige n’est pas
homogéne : il ¥y a une prépondérance démographique de femmes
qui s’accroit avec I'age, le taux de féminisation passant de 0,60
dans e groupe d’4ge 65 ans + & 0,75 dans le groupe d’age des 85
ans et plus ;

- un vieillissement de la population par le sommet de la pyra-
mide démographique, c’est-a-dire qu'il v a de plus en plus de
personnes Aagées. Ce vieillissement démographique est un phéno-
méne ancien puisqu’a partir du début du XIXéme siécle la propor-
tion des personnes agées n'a cessé de croitre en France. La



TABLEAU I A : Structure par classe d’ige et par sexe
de la population francaise Agée de 65 ans et plus, de 1950 a 1982

R —
HOMMES
AGE p— s
(N en milliers) 1950 1960 1970 1975 1980 1982
65 ans + N 1 893 1975 2 515 2 T 2 857 2 881
X 9,3 8,9 10,1 10,6 10,9 10,8
75 ans + N 601 685 746 849 970 1 192
% 3,0 3,1 3,0 3,3 3,7 4,5
85 ans + ] 62 86 112 128 131 185
% 0,3 0,4 0,4 8,5 0,7 8,7
z e — ———. )
POPULATION N [ 202061 22279 |} 24 926 || 25 768 || 26 212 || 26 492
FRANGC. TOTALE X 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
e L
FEMMES
AGE e == memms————
(N en milliers) 1950 1960 1970 1975 1980 1982
= —— e e ,m
65 ans + N 2 903 3 372 4 765 4 308 4 481 4 497
% 13,3 14,2 15,6 15,9 16,4 16,2
75 ans + N 1019 137 1 651 1 807 1 940 2 276
% 4,6 5,6 6,3 6,6 7,1 8,2
85 ans + ] 139 204 311 376 437 527
% 0,6 0,9 1,2 1.4 1,6 1,9
Mt v i — ]
POPULATION N j 21 804 [ 23 625 §§ 26 0BY || 26 832 | 27 321 || 27 762
FRANC. TOTALE % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
S — L — ]
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TABLEAU I B : Projections alternatives de la structure d’age
de Ia population francaise fgée de 1985 a 2020

ey

AGE 1985 || 1990 | 1995 || 2000 || 2005 || 2010 { 2005 § 2010
{N en mitliers)

— el

¥ 9 974110 710(11 391}[17 800)112 053]13 256{14 396115 307
60 ans + ¥ 18,1 || 19,1} 20,0 | 20,4 || 20,6 || 22,6 | 24,5 | 26,1
¥** 1 18,1 || 19,0 ¢ 19,7 | 20,0 } 20,0 || 21,7 || 23,3 | 24,5

L

]

K 7 057|| 7 816|| 8 493| 9 13| 9 4581 9 600(10 609((11 581
65 ans + ** 12,8 [| 13,9 || 14,9 || 15,7 | 16,2 | 16,3 | 18,0 || 19,7
#x* 4 12,8 {1 13,9 || 14,7 § 15,4 ) 15,7 | 15,7 § 17,1 § 18,5

i

N | 3 464] 3 777l 3 352 3 950| 4 464l 4 80| 4 912| 4 835
ans+ % || 63} 67| 5.9 68 7.6 83| 84 8,2
well 630 6,7 5.8 6,7 7.6 7.9 79| 7.7
b s = )
N 684l 840 967| 1 059 843 1 171) 1 345{ 1 405
ssans+ % | 1,20 1,50 .70 1.8 1,40 200 23| 2,4
wee o120 4,50 1,70 1,81 1,4 1,9 2,20 2,2

POPULATION N* |55 064|156 09157 061(57 88358 451(58 766((58 821|58 664
TOTALE N** 455 064(156 301||57 731)i59 114]60 2521161 146)61 886[62 589

L ——— ccmsmorisd Sossoissasaneras ——
B s a——————r e ——————

taux de fécondité = 1,8
taux de fécondité = 2,1

*  Hypothdse de travail
** Hypothése de travail

Source : INSEE (3)
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premiére cause du vieillissement démographique est le déclin
continu de la fertilité interrompu par le "baby boom" de la période
1946-1964.

Depuis vingt ans environ s’y ajoute une augmentation réguliére
de Iespérance de vie pour les personnes agées de 60 ans et plus.

. Le tableau I B montre les projections alternatives de la
structure d’adge de la population frangaise 4gée 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 2,1,

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

Cependant, non distingue bien deux périodes :

- jusque dans les années 2000, la part des personnes trés 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 premiére guerre
mondiale ;

- 3 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 a partir de 2025, ce mouvement
s’atténuera du fait de la diminution du taux de fécondité a partir
de 1965.

I.a population trés Agée continue a augmenter en nombre
absolu : c’est le vieillissement par le sommet.

1l faut noter que le monde rural est plus touché par le vieil-
lissement que le monde urbain : ¢’est le résultat de IP’exode des
jeunes générations vers les villes, renforcé par le retour en zone
rurale de citadins retraités. Un sexagénaire sur quatre change de
domicile lors 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

12



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

. CARACTERISTIQUES SOCIALES

Elles sont obtenues i partir des données du recensement de
1982 et des enquétes de revenus, la derniére disponible datant de
1979, )

- Etat matrimonial

. Le tableau II montre la répartition de la population Agée
selon P’état matrimonial, le sexe et I’dge au recensement général de
1a population de 1982,

On observe 'augmentation du veuvage avec I'avance en 4ge et
Pimportante surmortalité masculine qui traduit le fait qu'il v ait §
fois plus de veuves que de veufs (les veuves sont plus nombreuses
que les femmes mariées alors que les hommes mariés sont 6 fois
plus nombreux que les veufs).

- Composition des ménages

. Le tableau IIT A montre la composition des ménages dgés en
1982. Globalement, plus de 95 % des personnes Agées vivent en
hébergement individuel. Parmi elles, un peu plus du quart vit seul,
1a majorité étant des femmes.

Si le fait de vivre seul croit avec P’ge, il faut souligner qu'a
partir de 85 ans, le pourcentage de femmes vivant seules diminue ;
la cohabitation hors couple augmente avec I'dge dans les deux
sexes.

Cependant, les données ne permettent pas de dire avec qui les
personnes agées cohabitent (s’agit-il des enfants ou d’une personne
de méme génération 7).

13



TABLEAU 11 : La population frangaise 4gée selon Pétat matrimonial,
le sexe et I'Age au recensement général de Ia population, 1982

HOMMES
ETAT MATRIMONIAL W
&0 ans + dont 75 ans +
e
(N en milliers) N X N H %
W e e 1
Célibataire 321 7.8 84 6,9
Marié 3132 76,4 788 64,7
Veuf 543 13,3 325 26,7
| I—— S
b b =
T Divorcé 103 2.5 2t ¢ . 1.7
;wm Ao .
Population totale || 4 100 “ 100,0 [1 218 || 100,0
FEMMES
ETAT MATRIMONIAL = ——
60 ans + dont 75 ans +
(N en milliers) N % N %
Célibataire 525 8,9 235 10,0
lMariée 2502 | 42,2 499 | 21,3
Veuve 2 698 45,5 It 1550 66,2
| I S—
Divorcée 109 3,4 58 2,5
Poputation totale | 5 924 || 100,0 || 2 342 || 100,0

14



TABLEAU II : La population frangaise 4gée selon I’état matrimoniai,
Ie sexe et ’dge au recensement général de la population, 1982

(suite)

ENSEMBLE

ETAT MATRIMONIAL

60 ans + dont 75 ans +
(N en milliers) N % N %
Célibataire 846 8,5 319 9,0
Marié 5634 (| 56,2 1287 | 36,2
Veuf 3 241 32,3 (| 1876 | 52,7
Bivorcé 302 3,0 79 2,2
Population totale [|10 024 | 100,0 ¢ 3 560 || 100,0

15
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TABLEAU III A : Composition des ménages 4gés francais
au recensement général de 1982

16

COMPOSITION 60 ans + “ 65 ans + “ 75 ans + 85 ans +
DU MENAGE i oo w
': ﬁ“s"""ﬁlff"““: Hommes | Femmes || Hommes || Femmes | Hommes || Femmes [ Hommes || Femmes
en milliers
| [L__. L
Seule N 556 112 096 451 |11 827 239 11 050 46 222
%1 14,01 35,0} 15,5 }| 40,0 || 20,0 §§ 45,0 || 25,0 { 40,0
En couple N |12 292 {11 971 §i1 681 {1 334 638 408 62 28
avec époux
seul % I 56,00 33,0 57,5 29,0 | 52,0 I 17,0 | 34,0 5,0
Rezsmemenreer) e b L)
En couple + N BI7 § 516 || 443 | 259 132 5 16 7
enfant et/ou ‘
autre % {f 20,0 9,0 [ 15,0 55 11,0 3,0 2.0 1,0
Hors couple N 293 111 006 231 855 133 555 37 181
2 personnes
ou + X 7,0 1 17,0 8,0 § 18,5 I 11,0 || 26,0 | 20,0 § 33,0
Hébergement N 142 335 19| 312 75 250 22 17
collectif
{ycompris %4§ 3,0 60| 40 7,0 6,014 11,0 12,0 | 21,0
commnauté)
S — Lo
POPULATION N 4 100 |15 924 {2 925 ‘4 587 [|1 217 |j2 340 183 555
TOTALE % |[100,0 (100,0 |100,0 100,0 (100,0 [100,0 ([100,0 ||100,0
me

Source : INSEE (4)



L’hébergement collectif augmente également avec I'dge mais il
faut noter que le nombre d’hommes et de femmes de 60-64 ang
vivant en hébergement collectif est identique. Ensuite, le poids des
femmes s’accroit d'une part du fait de leur plus grande longévité
mais également du fait qu'elles ont plus recours 3 ce mode
d’hébergement de sorte qu’au delad de 84 ans, il v a 5 fois plus de
femmes que d’hommes en hébergement collectif.

. Le tableau III B montre Pévolution de la composition des
ménages Agés pour la période 1962-1982. -

La population de personnes dgées vivant seules a augmenté de
50 % sur une période de vingt ans. En 1982 lisolement touche
essentiellement les femmes, surtout aprés 75 ans (4). Ce groupe
représente 40 % des personnes seules. Bien que Pisolement des
personnes dgées grandisse, elles ne sont pas pour autant désireuses
de cohabiter avec leurs enfants. En effet, la cohabitation avec les
enfants a beaucoup diminué, ce dont témoigne la chute du
pourcentage des personnes qui vivent dans des ménages hors
couples (5).

Si la grande majorité des personnes 4gées réside dans son
logement, des changements notables peuvent &tre soulignés en ce
qui concerne I’hébergement collectif en établissement sanitaire et
social.

Si P'on ajoute les personnes résidant en foyer-logement (88 000
en 1982), il v a prés d’un demi-million de personnes agées de 60
ans et plus qui vivent en institution sanitaire et sociale, soit plus
d’un doublement en vingt ans. Mais il faut souligner que la répar~
tition des groupes d’ages parmi la population 4gée a beaucoup
changé. L’accroissement des trds 4gés peut rendre compte de
Paugmentation de 'hébergement collectif et de la part importante
jouée maintenant par les établissements sanitaires.

~ Lieu de vie en institution

. Le tableau IV précise le type d'institution dans lequel vivent
des personnes Agées hébergées collectivement.

17



TABLEAU 111 B : Evolution de la composition des ménages
figés de 60 ans et plus de 1962 & 1982

e A e At

COMPOSITION 1962 1975 1982
DU MENAGE [ WM%i
PERSONNE VIVANT " % N % N %
(N en milliers)
Seule 1 7 20,9 1 2377 23,9 )| 2 653 26,5
S T— e
En couple 1
(+ enfant et (ou) 4 4314 52,8 1| 5 479 55,1 | 5 595 55,8
autre)
e mm——
Hors couple :
(famille méme génération} 1 865 22,3 {1 1624 16,3 | 1 299 13,0
enfant < 25 ans)
Hébergement collectif 335 4,0 466 4,7 475 4,7
%""‘w“""‘;ﬂ me————— i a————
e ey | mmﬂm
POPULATION
TOTALE 8 389 § 100,0 | 9 947 || 100,0 10 023 § 100,0
AGEE 80 ANS +

18
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TABLEAU IV : La population frangaise Agée de 60 et plus
vivant en institution d’hébergement an recensement général de 1982

* Seuls sont pris en compte les placements

19

TYPE 60 ans + 75 ans + 85 ans + H
D'HEBERGEMENTY e :
(N en milliers) Hommes I Femmes || Hommes | Femmes | Hommes || Femmes
Hospice et L] 88 214 54 180 18 Q0
maison de -
retraite % 2.1 3,6 4,4 7.7 9,8 16,2
{;

Hepital * N 18 41 44 20

% 0,4 0,7 1,2 2,7

{ e et i ——

Hopital N 11 22 17 4
psychiatrique* % 0,3 0,4 0,5 0,5
Logement N 19 69 13 50 3 14
foyer % 8,5 1,2 1,1 2,1 1,6 2,5
TOTAL N 3::-67
INSTITUTION
DYHEBERGEMENT %
TOTAL N
POPULATION
AGEE %

Source : INSEE (4, 5)



Globalement, le pourcentage de personnes agées vivant en
institution augmente avec 'dge, passant de moins de 2 % pour le
groupe des 60-74 ans 3 dix fois plus pour les plus 4gées.

Seize pour cent de la population 4gée de 85 ans et plus héber-
gée, sont hospitalisés (hopital général et hopital psychiatrique) alors
que dans le groupe des 60-74 ans, ce pourcentage est de 25 %
(placement de plus de six mois). Cependant les données ne permet-
tent pas de préciser quel est le type de service hospitalier utilisé.
On peut noter également Ia part prédominante des 75 ans et plus
dans les foyers-logements et des personnes trés 4gées dans les
hospices et maisons de retraite.

- Statut et confort du logement

Leur évolution est obtenue A partir des enquétes logements de
PINSEE de 1967, 1973 et des recensements généraux de la popula-
tion de 1975 et 1982,

Le statut d’occupation des logements est intéressant a consi-
dérer car il a une incidence sur le confort : lorsqu’on est proprié-
taire d'un logement on investit beaucoup plus facilement dans la
recherche du confort. Le tableau V' A montre qu’il y a de plus en
plus de personnes 4dgées qui sont propriétaires de leur logement.

Par ailleurs, du fait que la proportion des propriétaires aug-
mente pour 'ensemble des ménages, le nombre de propriétaires
parmi les gens 4gés continuera d’augmenter. Si les personnes Agées
sont plus souvent propriétaires que la moyenne des ménages, leur
proportion diminue avec I'avance en age (tgbleau V' B).

Concernant les ¢éléments de confort proprement dits,
I'ancienneté du logement, en particulier la distinction entre ceux
achevés avant et aprés 1949, donne une idée du confort général de
ces logements. D’aprés le recensement général de la population de
1982, 20 % des premiers sont dépourvus de toute installation sani-
taire, seule I'arrivée d’eau existe. Ces logements fréquents en zone
rurale et dans Pagglomération parisienne restent majoritairement
occupés par des ménages 4gés de 65 ans et plus (plus des 2/3 de
ceux de 75 ans et plus y résident), bien que leur importance
décroisse, passant de 90 % en 1967 4 62 % en 1982 (5, 9). Ces
logements se caractérisent aussi par leur exiguité avec alors des

20



TABLEAU V A ; Statut d’occupation des résidences principales
des ménages 4gés par rapport a Pensemble de 1a population de 1967 & 1982

STATUT D'OCCUPATION

If

ITE 1 — : _ i
% PROPRIETAIRES % LOCATAIRES % LOGES

GRATUITEMENT

rmm‘—-__-—r e em

65 ans + || Ensemble | 65 ans + || Ensemble | 65 ans + || Ensemble

1967 51 42 36 4 13 12
1973 54 44 33 46 13 10

smmentt
1978 55 48 32 &3 13 9
1982 58 51 32 41 10 8

21
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TABLEAU V B : Statut d’occupation des résidences principales
de Ia population frangaise fgée
par groupe d’fige du chef de ménage,
au recensement général de la population, 1982

stz o
STATUT D'OCCUPATION
GROUPE
DI1AGE PROPRIETAIRES LOCATAIRES AUTRES (1) PROP/LOCAT
% % % %
65 ans + 58 32 10 1.8
75 ans + 54 34 12 1,8
85 ans + 51 35 15 1,5
MOYENNE
L:MTIONALE 51 41 8 1,2

(1) Habite chez les enfants, hébergement collectif

Source : INSEE (6)
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conditions d’acceés difficiles, parfois au contraire par de grandes
surfaces (3, 4 piéces ou plus).

Le tableau V C montre que si globalement les logements des
personnes #4gées 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 probléme pour le maintien 4 domicile en période
hivernale. On peut noter toutefois que les personnes Agées 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 (fableau V D). 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 3 avoir des logements inconfortables. Les
seconds ont trés majoritairement des logements plus confortables.

Si les conditions de logement des personnes agées de plus de 74
ans sont plus défavorables que celles des générations moins agées,
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 4 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 ’avenir les trés 4gées devraient bénéficier
d'une parc de logements plus confortable et mieux adapté en cas de
perte d’autonomie physique.

- Activité professionnelle

. Le tableau VI A montre Pévolution du taux d’activité au-dela
de 55 ans, I'évolution de l'activité en fonction de I’dge. Depuis
1962, la cessation d’activité se fait de plus en plus tot : avec une
accélération du phénomeéne depuis 1975, la majorité de hommes
cessant leur activité avant 65 ans bien que I’dge légal autorisant le
départ A la retraite ait été abaissé 4 60 ans en 1982. Chez le
femmes, le phénoméne est moins visible du fait antérieurement
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TABLEAU V C : Evolution des éléments de confort du logement
des ménages 4gés de 65 ans et plus
et de Pensemble de la population de 1967 & 1982

e —
T-PM
ANNEES DE REFERENCE
ELEMENTS e =
DE 1967 1975 1982
CONFORT I, e —es e e "
Ménages || Ensemble] Ménages || Ensemblel Ménages W
agés X % dgés X % dgés % %
f e e e e e —— T ———————————————
Sans eau 19,0 10,0 2,% 1,3 1.2 0,7
N e
Eau froide
uniquement 38,5 31,0 28,0 16,0 18,0 11,0
e e s e e e P "‘""——."—':I
Eau, W.C.
Intérieur 19,0 15,0 16,0 10,0 17,0 10,0
ou inst. ‘
sanitaire
L —— -
Eau, ¥.C.
et inst. 23,5 44,0 53,0 73,0 64,0 79,0
sanitaire
S b o meed {
Chauffage
central 7 35,0 37,5 53,0 54,0 68,0
Téléphone 7 15,0% 10,0 24,0 73,0 'ﬂ’»,ﬁwJ

* recensement de 1968

Source : INSEE (5, 5 bis)
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TABLEAU V D : Eléments de confort pour deux générations
de personnes Agées différentes entre 1973 et 1982

* recensement de 1975

POPULATION AGEE POPULATION AGEE POPULATION AGEE
ELEMENTS DE 65 ANS ET + DE 75 ANS ET + DE 65 & 74 ANS
DE e ===
CONFORTY en 1973 | en 1982 en 1982 en 1982
% % % %

Sans eau 5,9 1,2 1,8 1,1
T e ey

Eau froide

uniquement 36,3 18,0 21,0 15,0

=t

Eau, W.C.

intérieur 19,2 17,0 20,0 15,0

ou inst.

sanitaire

Eau, W.C.

intérieur 38,6 64,0 57,0 70,0

et inst.

sanitaire
[ e P e

Chauffage

central 37,5 54,0 50,0 57,0

Téléphone 10,0 73,0 68,0 77,0

25
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TABLEAU VI A : Evolution du taux d’activité par groupe d'dge
et par sexe au-deld de 55 ans, de 1962 a 1982

1962 1968
GROUPE D*AGE ......__._}..w..__., mx
Hommes || Femmes | Hommes i F ‘.E Femmes
55 - 59 ans 85,3 I 42,8 || 82,4 | 42,3 1, ' 76,8 || 47,1
e =]
&0 - b4 ens 71,1} 34,2 ¢ 65,7 f 32,3 § 54,3 g 27,8 | 39,6 | 23,5
st Py oot §
65 - 69 ans 42,4 1 19,8 1 30,5 | 14,7 § 19,0 1 10,0 9,4 5.0
70 - 74 ans
e
75 ans +
J Lot et

Source : INSEE (7, 8)
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TABLEAU VI B : La population francaise Agée active
(selon Page et le sexe) en 1982

|

|

ﬂ

H

u i

60 - 64 ANS
HOMMES FEMMES
premees et
(N en mitliers) r N 4 N %
p——— .F
population active ayant
un emploi salarié 237 | 20,2 178 | 13,3
I N —
population active ayant
un emploi non salarié 190 16,2 97 7,3
Chémeurs 32 2,6 22 1.7
= ool
TOTAL POPULATION ACTIVE 460 39,0 297 22,3
TOTAL POPULATION AGEE 1175 | 100,06 | 1 334 || 100,0
ea— —'—"——‘M
= s
65 - 69 ANS
HOMMES FEMMES
(N en milliers) N % N %
Population active ayant
un emploi salarié 29 3,6 24 2,4
m————— Pt — e pmrm——
Population active ayant
un emploi non salarié 45 5,6 25 2,5
— e e
Chémeurs 2 0,2 1 0,1
TOTAL POPULATION ACTIVE 76 9.4 50 5,0
TOTAL POPULATION AGEE 807 § 100,0 % 1 008 }| 100,0

27




TABLEAU VI B : La population francaise figée active

{selon Pige et le sexe) en 1982

(suite)
et mr—
70 ANS +
1= - ~
HOMMES FEMMES
(K en milliers) N % N %
Population active ayant
un emploi salarié 21 1,0 21 0,6
Population active ayant
un emploi non salarié 48 2,3 29 0,8
r——m'-‘“""—""-—_-_-..-_...—““-'“"'—:‘ 1"..."'".'."'._‘
ChBmeurs 1 / 1 /
TOTAL POPULATION ACTIVE 70 3.3 51 1.4
L N I
TOTAL POPULATION AGEE 2 118 || 100,0 § 3 587 “ 100,0

28
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d’un moindre travail féminin. Le plus fort taux d’activité dans la
tranche d’age 55-59 ans en 1982 en témoigne.

. Le tableau VI B montre la population #gée active. On
constate que :

- de 60 4 64 ans, il v a plus de salariés que de non salariés
alors que dans les tranches d’4ges supérieures, le rapport s’inverse ;

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

- Revenus des personnes dgées

Le patrimoine et les ressources des personnes dgées sont trés
mal connus. Les données dont on dispose ne portent pas sur des
populations homogénes, tantdt il s’agit des inactifs dont seulement
83 % ont 60 ans et plus, tantdt, il s’agit des personnes de 60 ans et
plus dont certaines sont actives, tantot il s’agit des retraités dont
certains ont moins de 60 ans.

. Le tableau VII A montre les diverses sources du revenu dis-
ponible des ménages inactifs. On voit I'importance des revenus du
capital et Pimportance des transferts. II faut souligner que les
transferts liés a la santé représentent un tiers de ceux liés aux
pensions vieillesse.

. Le tableau VII B montre la répartition des ménages #agés
inactifs selon leur revenu fiscal et non plus disponible. Ce revenu
n’intégre pas les ressources ne faisant pas P'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 a celui de I'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 VI C fournit les données les plus récentes concer-
nant le revenu fiscal moyen des ménages inactifs et retraités. On
peut observer que les retraités ont un revenu moyen Supérieur 3
celui de ’ensemble des inactifs et que le revenu par personne d'un
couple d’inactifs est inférieur & celui d’une personne seule mais pas
de fagon sensible.
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TABLEAU VII A : Structure du revenu des ménages dont le chef est inactif
(1979

At e e ettt 4 i Sty
REVENU DISPONIBLE

PAR MENAGE (Francs) 68 370
PAR PERSONNE (Francs) 36 820

REVENU DISPORIBLE (%) 100

dont REVENU PRIMAIRE 35,8
. Revenu du travail 12,2
. Revenu du capital 19,4
» Revenu de llentreprise 5,2
TRANSFERTS 63,2
. Santé 15,9
. Vieillesse 47,4
. Autres transferts ragus 6,2
. Impdts directs -~ 6,3

L e
Seurce : Compte des ménages par C.S.P, (10}
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TABLEAU VII B ; Répartition des ménages inactifs
suivant le montant de leur revenu fiscal (1979)

R —
TRANCHES DE REVENUS MENAGES ENSEMBLE
INACTIFS DES MENAGES

% %
. Inférieur & 15 000 (y compris déficits) 2,0 5,4
. 15 000 & moins de 25 000 18,7 2.3
. 25 000 & moins de 35 000 21,8 14,0
. 35 000 3 moins de 45 000 12,9 12,6
. 45 000 & moins de 60 000 13,5 16,2
. 60 000 & moins de 80 000 10,5 15,9
. 80 000 & moins de 100 000 5,7 10,4
. 100 000 & moins de 150 000 5,8 10,8
. 150 000 & moins de 200 000 1,3 2,9
. 200 000 et plus 0,8 5,5
ENSEMBLE 100,0 100,0

—— — r———

(1) Le revenu fiscal est le revenu déclaré au fisc ; cl'est donc un revenu
avant transferts
Source : INSEE (11)
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TABLEAU VI C : Revenu fiscal moyen des ménages inactifs et retraités,

32

1982
WWWWW
TYPE DE MENAGE NOMBRE DE REVENU ANNUEL FISCAL MOYEN

MENAGES (milliers de francs)
(mitiiers) t
PAR MENAGE || PAR PERSONNE
Wm mi
RETRAITES 5 726 8 300
Wmm W
. PERSONNES SEULES INACTIVES 2 761 41 800 id.
« COUPLES A DEUX INACTIFS 2 743 8C 700 40 350
. ENSEMBLE DES INACTIFS & 442 67 000 35 000
- - <3
. ENSEMBLE DE LA POPULATION 19 590 95 200 35 280
Ko o e m————— ——— sess? -"“-“-‘“'—‘-"-‘.T:
Source : INSEE (12}



. Le tableau VII D montre le revenu moyen de foyers fiscaux
dont le chef ou le conjoint est dgé de plus de 60 ans.

Les femmes seules ont tous les types de ressources et les reve-
nus les plus faibles.

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

Les foyers fiscaux 4gés ont des revenus inférieurs lorsqu’ils
sont dans un ménage d’autres foyers fiscaux que lorsqu’ils sont le
seul foyer fiscal.

. Le tableau VII E montre le revenu fiscal moyen par ménage
selon la catégorie socio-professionnelle du chef de ménage et de
son Age. Ce tableau permet de constater que :

- le montant de ce revenu est largement déterminé par Ia
profession ou I'ancienne profession du chef de ménage ;

- les actifs 4gés ont des revenus fiscaux moyens supérieurs a
Pensemble des inactifs des différents groupes d'ages a P'exception
des vieux employés et ouvriers.

Parmi les inactifs, les retraités anciens salariés ont dans
I'ensemble des revenus plus élevés que les anciens indépendants.
Les retraités du secteur public arrivent largement en téte 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 générations les plus
anciennes. Cela tient 3 I'augmentation avec Page des ménages de
femmes seules : celles-ci percoivent des retraites trés inférieures a
celles des hommes, qu’il s’agisse de pensions de reversion ou de
droits propres pour lesquels elles ont en général cotisé moins
longtemps que les hommes et sur des bases moindres (13).
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TABLEAU VH D : Revenu moyen des foyers fiscaux
dont le chef ou le conjoint est fgé de plus de 60 ans

REVERU RETRAITES; REVENUS REVENU TRANS-

v TYPE DE FOYER DIACYY~ JET ALLOCA-; DE LA FISCAL FERTS*®
VITE TIONS DE IPROPRIETE
{en francs) VIETLLESSE 197 (19803

t.e foyer de personnes

dgées est le seul

foyer fiscal

comprenant ¢
= un homme seul 8gé

de plus de 60 ans S 8501 28310 T220 ) 42380 ) -5 410
« une femme seule dgée

de plus de 40 ans 2730 23 910 3 490 30130 | - 1 020

~ un couple de
persomnes dgées .
de plus de 60 ans 10 280 § 44 570 63201 61170 | -~ 5 240

= un chef de foyer (ou
son conjoint) dgé
de plus de 60 ans et
dlautres personnes
& charge 27 880 | 32 480 6550 1 66890 ) - 7558

e e

e

Source : Enguétes sur les revenus fiscaux des ménages en 1979 (12)
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TABLEAU VII D : Revenu moyen des foyers fiscaux
dont le chef ou le conjoint est 4gé de plus de 66 ans

{suite)
f e — e e — e ——————}
REVENU RETRAITES| REVENUS REVENU TRANS-
TYPE DE FOYER D'ACTI- HET ALLOCA-| DE LA FISCAL FERTS*
VITE TIONS DE [[PROPRIETE
ten francs} VIEILLESSE (1979) (1980)
Le foyer de personnes
agées constitue un
ménage avec d'autres
foyers fiscaux.
Il comprend :
- un homme seul &gé
de plus de 60 ans 2 620 21 210 1 360 25 190§ - 1 290
- une ferme seule agée
de plus de 60 ans 2 160 17 740 3 360 23 260 § - 1 480
- un couple de
personnes égées
de plus de 60 ans 8 400 35 660 3170 48 230 || - 4 200
< un chef de foyer (ou
son conjoint) &gé
de plus de 60 ans et
diautres personnes
& charge 23 490 25 520 3710 52 720 || - 5 080
ENSEMBLE 8 750 30 280 4 730 43 760 §| - 3 540

* Les "transferts” sont en francs 1980 et compremnent : allocation de
{ogement, impdt sur le revenu, taxe d'habitation.

35



TABLEAU VII E : Revenu fiscal moyen par ménage
selon la catégorie socio-professionnelle du chef de ménage et son age

e e e

AGE DU CHEF DE MENAGE ENSEMBLE
W P ——— T WW
CATEGORIE SOCIO- DE 61 DE 66 PLUS DE || DES PLUS TOUS
PROFESSIONNELLE -] & 70 ANS DE AGES
DU CHEF DE MEMNAGE £5 ANS || 70 ANS | 60 ANS
(en Francs)
ENSEMBLE DES ACTIFS 83 050 j 118 890 || 101 680 || 95 &30 § 75 340

. Exploitants

agricoles 51 930 | 53 050 52 600 | 45 970
« Professions .

indépendantes 128 680 133 940 131 960 | 113 500
. Cadres 143 170 264 450 184 980 | 101 880
. Employés et ouvriers| 4% 780 47 900 49 310 | 57 410

e Ao

ENSEMBLE DES INACTIFS | 52 950 | 50 920 42 740 || 46 530 47 230

< Anciens agriculteurs 33 750 || 40 330 33 320 35 370 35 560
. Retirés des affaires] 50880 | 51790 )| 48 990 || 49 880 § 52 270
« Retraités du secteur

public 63 540 59 630 51 120 56 020 58 020
. Anciens salariés du
gsecteur privé 53 180 50 580 42 970 46 070 46 000

. Autres inactifs 34970 | 43610 | 37 680 | 37 730 | 40 610
jp e —— et == sy o
ENSEMBLE DES MENAGES 61 990 57 730 45 230 51 920 66 380

Remsmcecoumomnn

e ——_—_— 4

Source : Enquétes sur les revenus fiscaux des ménages en 1979 (12}
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- CHAPITRE II -
LA SANTE DES PERSONNES AGEES

Les indicateurs utilisés pour P'étude de la santé des personnes
igées proviennent du recueil systématique des données de mortalité,
des enquétes nationales décennales de consommation de soins et
d’enquétes plus spécifiques et plus locales sur les conditions de vie
et I’état de la population agée.

IIs témoignent d’une évolution dans I'approche des problémes
de santé des personnes agées. Partant de la conception classique de
1a santé, absence de maladie, on s’est orienté progressivement vers
une conception centrée sur Padaptation au milieu et la capacité d'y
fonctionner au mieux ; la mauvaise santé devient dés lors
Pincapacité fonctionnelle et le désavantage social qu’elle entraine et
aussi 1a mauvaise adaptation au milieu,

Cette double démarche tourne autour du concept d’autonomie
et autour du processus du faire face a4 des événements de vie
traumatisants.

On envisagera successivement les principales données épidé-
miologiques dont on dispose, les problémes soulevés par P’'évaluation
de l'autonomie, la problématique du faire face aux événements de
vie, les liens entre le vieillissement, la santé, la maladie.
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. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Les données proviennent du recueil systématique :

- de la mortalité par 'INSEE et 'INSERM ;

- pour la morbidité, de 'enquéte décennale 1980-1981 de 'INSEE
et du Ministére des Affaires Sociales sur la consommation des
soins médicaux ;

- pour P'incapacité et le handicap, des enquétes de I'Unité 164 de
I'INSERM avec I’Observatoire Régional de la Santé Ile-de-France
et de 'extension régionale Aquitaine de Penquéte décennale ;

- pour l'espérance de vie sans incapacité, de 'enquéte décennale.

- Mortalité

. Le tableau VI A montre Vévolution des taux de mortalité
entre 1970 et 1982, par sexe et 4ge. Il apparait 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’elies sont plus jeunes.

. Le tableau VIII B montre 'augmentation de Pespérance de
vie 3 60 ans, entre 1950 et 1980. L’amélioration est constante chez
les femmes, atteignant prés de 25 % ; elle est moins marquée chez
les hommes mais aprés la stagnation de 1960-1970, elle s’accroit
plus nettement depuis dix ans. Cette baisse des taux de mortalité
aux ages avancés contribue 4 I'augmentation prévisible du nombre
des personnes agées dans les vingt ans qui viennent, indépendam-
ment des évolutions générationnelles.

- Morbidité

. Le tableau IX montre I'augmentation de la morbidité observée
chez les personnes agées entre les deux enquétes décennales de
consommation de soins effectuées entre 1970 et 1980. Les
personnes 4agées 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.
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TABLEAU VIII : Evolution des données de mortalité
chez les personnes Agées

A - Evolution des taux de mortalité par sexe et fge

{pour 100 000 habitants) 1970-1982

1970 i 1982 EVOLUTION 82/70
AGE —
M F -“ M [ F M F
55 - &4 ans 1 946 836 1 615 626 || 0,83 0,75
65 - 74 ans 4 407 §| 2 205 3723 1 710 0,84 0,78
:r—-t =t
75 - 85 ans 10 051 6 688 1| 8 489 5 271 ¢,84 q,79
85 ans et + 22 553 || 18 156 | 19 264 || 15 479 | 0,85 0,85
— —)
Source : INSERM (15)

B - Evolution de 'espérance de vie & 60 ans
(en années) de 1950 a 1980

—
SEXE
1950
Masculin 15,2
xféminin 18, ;-

ANNEE
=
1960 1970 1980
15,9 16,2 17,3
19,7 20,8 22,4

39
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TABLEAU IX : Evolution des données de morbidité
chez les personnes Agées

Evolution de Ia morbidité déclarée
(enquéte décennale sur les soins médicaux)

NOMBRE DE DIAGNOSTICS TAUX
DECLARES PAR PERSONNE DYACCROISSEMENT
EN
AGE - |
1970 1980 70/80
B T |
40 - 64 ans 2,35 4,12 75,3
e B e
65 ans et + 3,58 6,20 73,2
Tous Ages 1,62 2,86 78,5
I—— ]

Source : CREDOC (16}
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Cette augmentation reléve de plusieurs phénoménes : augmen-
tation des recours entrainant une plus grande connaissance de la
pathologie par les usagers et une augmentation de diagnostics portés
par les médecins du fait des progrés de la connaissance médicale et
de 1a médicalisation de certains problémes non pris en compte dix
ans plus tot.

Les maladies et troubles les plus fréquents, a partir d’une liste
pré-établie, sont les maladies d’origine cardio-vasculaire, les
troubles de la vue et les problémes dentaires ; viennent ensuite les
maladies rhumatismales et chez les hommes ﬁges de 80 ans et plus
les troubles digestifs.

La morbidité déclarée ayant entrainé un recours aux soins est
dominée par les maladies de P'appareil circulatoire, les symptomes
et états morbides mal définis, les maladies de appareil digestif et
les maladies rhumatismales (17).

- Incapacités et handicaps, conséquences de Ia morbidité

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

Plusieurs enquétes sur les conditions de vie et I'état de santé
des personnes 4gées ont utilisé des indicateurs d’incapacité et de
handicaps.

. Les tableaux X A et X B montrent les restrictions de mobilité
et In dépendance pour effectuer les soins personnels chez les
personnes dgées de 75 ans et plus, & partir de deux enquétes régio-
pales. La différence est liée pour une part aux variations des
conditions des enquétes : base d’échantillonnage, formulation des
questions : par exemple aide pour manger dans I'une et manger ou
boire ou couper la viande dans Pautre ; pour une autre part, proba-~
blement & des différences dans I'état de santé de la population
d’une région 3 I'autre.
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TABLEAU X A : Restriction de mobilité dans Ia population &gée
de 75 et plus vivant & domicile

DEGRE DE
RESTRICTION

Confiné au it
Confiné au domicile

Confiné au guartier

* Echantiltlon de 286 personnes représentant la population générale &gée de

75 ans et plus.

** gEchantillon de 669 personnes représentant (a population inscrite sur les

Flammmssm————eed

AQUITAINE*
X

0,9

2,5

13,7

ENQUETE

ILE DE FRANCE**
X
o S

31

9.0

24,9

listes électorales, &gée de 75 ans et plus.
Les pourcentages sont calculés aprés pondération.
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TABLEAU X B : Dépendance pour effectuer les soins personnels
chez les personnes fgées de 75 et plus vivant & domicile

ENQUETE
BESOIN DE L'AIDE e ——
D'1/3 POUR : AQUITAINE* ILE DE FRANCE**
% %
e

Sortir de chez soi 10,3 12,6
La toilette 8,0 7,1
Sthabiller 4,6 7.9
Alter aux ou utiliser
les W.C. 2,2 1,8

i_._.., R——
Manger, boire,
couper la viande 4,8 /
Manger 7 1,5

* Echantillon de 2858 personnes représentant la population générale agée de
75 ans et plus.

% gchantillon de 869 personnes représentant la population générale agée de
75 ans et plus.
Les pourcentages sont calculés aprés pondération.

Source : (18 19)



- Espérance de vie sans incapacité

En prenant en compte simultanément les risques de mortalité et
d’incapacité aux différents ages, on peut établir une espérance de
vie en distinguant la part des années A vivre avec ou sans
incapacité.

. Le tableau XT montre Pespérance de vie et Pespérance de vie
sans incapacité en France, en 1982, aux dges de 60 et 75 ans, par
sexe. On voit que si, & 60 ans, le hommes ont une espérance de vie
inférieure de cing années 3 celle des femmes, la plus grande longé-
vité des femme se traduit par une plus longue période d’incapacité.
A 75 ans, l'espérance de vie sans incapacité est 4 peu prés
identique pour les deux sexes, ce qui traduit le méme double
phénoméne.

. EVALUATION DE L’AUTONOMIE

Les conséquences du vieillissement et des maladies dégénéra-
tives de Pdge adulte s’ajoutent chez les personnes Agées, entrainant
une diminution des capacités physiques et mentales. Une telle
diminution peut retentir sur les activités de la vie quotidienne
jusqu’a compromettre le maintien 2 domicile et ce d’autant plus que
P'environnement est défaillant. On parle alors souvent de perte
d’autonomie physique et mentale, donnant 3 cette notion la signi-
fication d’incapacité & accomplir les activités permettant le
maintien 4 domicile.

Mesurer Pautonomie ou plutdt sa perte revient dans ce cas i
mesurer un certain nombre de capacités physiques, mentales, voire
comportementales au moyen de grilles. De nombreux auteurs ont
effectué de telles mesures ; dans un ouvrage publié récemment
(21), 35 grilles parmi les 145 recensée 'ont été sur ce sujet dont
neuf frangaises.

Ces différents travaux 'ont une vision par trop simplificatrice
du probléme de la perte d’autonomie dans la mesure ol le concept
d’invalidité utilisé pour P'exprimer ne permet pas de distinguer
clairement les altérations biomédicales des conséquences sociales des
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TABLEAU XI : Espérance de vie (E.V)

et espérance de vie sans incapacité (E.V.S.L) en France
en 1982 & 60 et 75 ans par sexe

F" - — ——
E.¥. £.V.8.1. E.V.S.E./E.V,
(en années) (en années) %
AGE s Lo m—
SEXE M || SEXE F || SEXE M || SEXE F | SEXE M || SEXE F
60 ans 17,6 22,7 "7 13,3 66,4 58,6
75 ans 8.5 10,9 4,4 4,3 51,8 39.4
Source : (20)

45



maladies grandement conditionnées par I'environnement et le vécu
personnel.

L’évaluation de Yautonomie passe en fait par établissement
d’un cadre conceptuel approprié. I faut ensuite construire des
indicateurs capables de mesurer différents niveaux de santé liés (ou
non) au degré d’autonomie. L’élaboration des indicateurs souléve les
problémes du choix des dimensions & prendre en compte et le choix
du systéme de graduation pour chacun des indicateurs utilisés.

Ce double choix est fonction des objectifs poursuivis et du
type d'approche individuelle ou collective. Les objectifs sont essen~
tiellement la détermination des besoins d’aide et I'évaluation des
mesures prises pour répondre 3 ces besoins d'aide en termes
d'efficacité et d’efficience. L’approche individuelle est 'évaluation
chez des individus de leurs performances ou de leurs capacités 4
accomplir certaines fonctions physiques, mentales, comportemen-
tales ou les activités de la vie quotidienne. Ainsi, peut-on par
exemple suivre la récupération ou non d’une certaine autonomie
aprés des traitements ou des interventions sociales.

L’approche collective s’efforce d’identifier des groupes
d’individus remplissant des critéres prédéterminés (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’hygiéne dans une institution 4 partir du nombre de personnes
devant é&tre aidées totalement ou partiellement pour manger, se
déplacer, etc.

- Cadre conceptuel

Toute démarche visant & appréhender Pincapacité {et donc la
perte d’autonomie) doit faire éclater ce concept de fagon & saisir sa
nature 2 la fois biomédicale et sociale. Wood, en proposant une
classification des patients atteints de maladies au long cours, s’est
efforcé de distinguer les chainons d’une séquence continue allant
du biologique au social (22). I distingue trois principaux niveaux :
Ia déficience, I'incapacité, le handicap.

La déficience se définit par une quelconque perturbation des
structures ou fonctions de I'organisme, qu'elle soit d'ordre anato~
mique, physiologique ou psychologique. Cette perturbation peut
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étre permanente ou temporaire, congénitale, accidentelle ou secon-
daire 4 une maladie.

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

En cas de mauvais état de santé, les réductions des capacités
rendent difficile ou impossible 'accomplissement de certains actes
ou de certains comportements fondamentaux pour le maintien de la
vie de chacun en tant qu'étre social. La socialisation d’un probléme
de santé peut étre définie par le concept de handicap. Le handicap
est le désavantage social conféré par Pincapacité et la déficience
mais aussi par un environnement défaillant. Le handicap résulte
pour chaque individu des altérations de I’état de santé physique et
mental et des conditions d’environnement personnel (reiations
sociales, logement, ressources économiques) et collectif (habitat,
services sanitaires et sociaux existants). Il traduit une déviation par
rapport aux normes habituelles pour I'dge et le sexe.

Déficience et handicap sont les deux face d’une méme réalité :
la premiére renvoie 4 la réalité physique objectivable et mesurable
en termes de réduction de capacité ; la seconde a la réalité sociale
objectivable & travers la perte des rdles sociaux de groupes
d’individus ou d'un individu du fait d’une déficience. Cette
distinction implique que deux types d’intervention doivent toujours
étre envisagées pour diminuer le handicap (23) : tenter de réduire
la déficience et d’améliorer les capacités fonctionnelles de
Pindividu ou agir sur I'environnement social qui a déficience égale
augmente ou diminue le handicap.

II faut remarquer que Il'une des faiblesses du concept de
handicap, c’est sa relativité liée aux discordances entre I'état de
santé ou les performances de P'individu considéré comme handicapé
et les attentes de I'entourage ou de la société., On attend par
exemple des personnes dgées qu’elles aient des activités voisines de
celles de adultes. Ces normes dominantes ont plusieurs consé-
quences, d’une part elles générent la peur de s’en écarter chez les
sujets vieillissants (peur de la dépendance et de la mort), d’autre
part elles constituent des obstacles a la lutte contre le handicap.
Dans la mesure ol les solutions sont plus sociales que techniques,
Porganisation du cadre de vie et des conditions de travail faites
pour personnes sans incapacité contribuent a aggraver les handicaps
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par les barriéres architecturales existantes. II est fondamental de
développer des stratégies qui visent & améliorer la santé publique
par une organisation du cadre de vie et des conditions de travail
plus faciles pour les handicapés.

Certains aménagements pourraient étre tels qu’ils rendent la vie
des handicapés identique a celle des non-handicapés : transports
publics, accés des lieux publics, aménagement des logements, etc.
En levant un certain nombre de barriéres architecturales, les
différences entre les deux groupes seraient atténuées et la ségré-
gation évitée.

En recourant & des normes, on se référe aux valeurs reconnues
par l'organisation sociale, Il est difficile d’avoir des normes
universelles définissant le handicap quel que soit le systéme social.
Cependant, 'on peut admettre que P'accomplissement de certains
actes ou que certains comportements sont fondamentaux pour le
maintien de la vie de tout humain en tant qu'étre social. lis sont
communs & tous les individus, quelle que soit la culture. Ce sont :

. Paccomplissement des activités de soins personnels et de la vie
courante (indépendance physique) ;

. les déplacements dans I'environnement habituel ;

. I'exercice des occupations habituelles & son 4ge et & son sexe:
travail, éducation, loisirs, tdiches ménagéres, etc. ;

. Porientation dans le temps et dans I'espace ;

. 'entretien de relations sociales avec autrui ;

. la suffisance économique obtenue par le travail ou d’autres
ressources.

Toute personne ayant une réduction portant sur 'une de ces
six dimensions a un désavantage par rapport A ses pairs. Ces six
dimensions peuvent étre 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 gudre de justification dans
le domaine qui nous concerne, ¢’est-a-dire la santé.

- Construction et choix des indicateurs mesurant Pincapacité
D’une fagon générale, la construction d'indices souléve deux
sortes de problémes. Le premier est le choix des dimensions servant

4 mesurer les incapacités. Le second est le choix du systéme de
graduation pour chacun des indicateurs utilisés (24).
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Le choix des indices dépend des objectifs poursuivis et du
contexte dans leque! Pincapacité doit &tre appréciée : enquéte de
population, institution ou cas individuel. Les enquétes de popula-
tion ont pour objet le plus fréquent d’évaluer les besoins en
services ou établissements ou I’évaluation de programmes ; il s’agit
alors essentiellement d’une aide & Ia pianification.

Au niveau d’une institution, ia mesure de I'incapacité permet
d’apprécier 1'état de la population pour évaluer la charge de travail
et suivre Pévolution de son état pour apprécier Pefficacité des
actions et traitements entrepris.

Au niveau individuel, I'évaluation des capacités se fait pour
poser des indications de traitements ou d’actions, orienter vers telle
ou telle structure de soins, suivre ’évolution sous traitement, poser
des indications de rente ou pension, reconnaitre une aptitude &
exercer certaines fonctions.

o

Quoiqu’ii en soit, la mesure de l'incapacité effectuée par de
nombreux auteurs s’est faite selon deux approches (25). La
premiére est I"évaluation chez des individus de leurs capacités 2
accomplir certaines fonctions physiques, mentales, comportemen-~
tales ou les activités de Ia vie quotidienne. Citons 2 titre d’exemple
P’indice de mesure des activités de la vie quotidienne élaboré par
Katz portant sur les six activités suivantes : se laver entiérement,
s’habiller, aller et wutiliser les toilettes, se lever et se coucher ou
s'asseoir, s’alimenter, la continence sphinctérienne (26) et qui a le
mérite d’avoir été validé. Il apparait que I'évaluation des incapacités
pour des tiches plus complexes telles que par exemple les t4ches
ménagéres est moins fiable (27).

La seconde approche est Iidentification de groupes d’individus
répondant & des critéres d’incapacité prédéterminés : nombre de
sujefs ne pouvant manger seuls, sortir de chez eux, etc. Les indivi-
dus sont alors classés par exemple en sujets indépendants, semi-
indépendants. La dépendance est congue comme un désavantage
pour l'individu atteint et aussi pour Ia collectivité dans Ia mesure
olt celle-ci doit trouver les moyens nécessaires pour assurer la
satisfaction des besoins biclogiques des individus dépendants.
Citons dans cette catégorie le travail P’Isaacs et Nevilie sur les
bescins des personnes agées qui ont classé leurs sujets en fonction
de Pintervalle de temps pouvant séparer deux interventions visant 2
répondre aux besoins des personnes 4gées (28). Ils introduisent ainsi
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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 échelle dont lintervalle entre les barreaux (ou
classes) peut étre connu. Il est bien rare que de telles échelles soient
utilisées et pourtant elles paraissent particuliérement intéressantes
pour apprécier les besoins d’aide.

Plus souvent les auteurs utilisent une échelle ordinale dont le
systéme de graduation combine les différents descripteurs selon une
approche intuitive telle Harris (29) dans 'enquéte nationale sur les
handicaps en Grande-Bretagne. Les techniques d’analyse de
données, telle que I'analyse hiérarchique de Guttmann (24)
permettent une hiérarchisation des items en fonction de leur
fréquence. De telles techniques ont un grand intérét pour simplifier
les échelles en évitant les items redondants par exemple, permettent
leur validation et donc la comparaison d’une étude a 'autre.

- Application a une enquéte de population régionale

Une extension de Penquéte nationale sur la santé et les soins
médicaux conduite par PINSEE en 1980-1981, dans la région
Aquitaine, avait entre autres objectifs de prendre en compte, pour
la premiére fois de fagon détaillée, le retentissement fonctionnel et
social des problémes de santé. Un questionnaire complémentaire a
donc été inclus dans cette extension.

La classification proposée par I'OM.S. sur les déficiences,
incapacités et handicaps ne s’accompagne d’aucune recommandation
pour son utilisation opérationnelle. Les informations recueillies sur
les incapacités et les handicaps se sont efforcées de procurer des
définitions opérationnelles pour é&tre utilisées dans une enquéte de
population et son analyse.

Les déficiences recherchées ont été 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 cing activités de
soins personnels (s’habiller et se déshabiller, se laver entiérement,
manger et boire, utiliser les W.C., se couper les ongles de pieds),
quatre activités de déplacement (sortir ou entrer dans le lit, sortir

50



de chez soi, circuler dans le quartier, prendre les transports en
commun), trois activités domestiques (préparer les repas, faire les
courses, gutres activités), la communication avec 'entourage,

La recherche du handicap congu comme désavantage social a
porté sur la réduction de la mobilité, des occupations habituelles,
de Pindépendance physique et des relations sociales.

Les questionnaire sur les incapacités et les handicaps était
initié par des questions filtre sur la présence dans le ménage d’une
personne génée de fagcon permanente pour effectuer les soins et
activités de la vie courante, les déplacements, les occupations
habituelles du fait d’une maladie ou une infirmité,

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

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

- Prévalence des incapacités chez les sujets Agés de 60 ans et plus
{Tableau XII)

Plus d’une personne sur dix a déclaré avoir des difficultés pour
se déplacer, effectuer les soins personnels de la vie courante ou les
tdches ménagéres. Les activités les plus souvent perturbées sont : se
couper les ongles des pieds, utiliser un moyen de transport, les
autres tdches ménagéres que les courses ou les repas, puis viennent
la sortie de chez soi, faire les courses et se laver entidrement.
Toutes les incapacités croissent notablement avec I'age. Globalement
les personnes 4gées de 75 ans et plus sont 2,5 & 4,5 fois plus
souvent génées ou limitées que le groupe moins 4gé pour onze acti~
vités sur les douze étudiées.
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TABLEAU XII : Incapacités au sein de la population dgée d’Aquitaine

AGE
TYPE D!INCAPACITE
80 - 74 ans 75 ans + Ensemble 60 ans +

% % %
Commmication 2.4 8,3 4,5
Soing personnels 7.4 22,4 12,6
Déplacements 6,5 25,7 13,2
Téches ménagéres 6,8 16,9 i6,3

Pl
EFFECTIF DE N N N
ALYECHANTILLON 477 256 733
e e e e oS P e~

Source : INSEE-SESLINSERM (18)
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- Les conséquences sur la mobilité, les occupations, I'indépendance
physique (Tableau XI1II)

La mobilité analysée & partir du degré de confinement éventuel
est diminuée chez une personne sur huit et ces difficultés croissent
avec 1'age et ont été trouvées plus fréquemment chez les femmes.
Un quart de la population agée inactive professionnellement a une
restriction d'au moins une occupation habituelle. La fréquence
varie selon le type d’occupation.

La dépendance physique, définie selon la fréquence pluri-
quotidienne ou pluri-hebdomadaire du besoin d’aide pour accom-
plir les tiches de la vie courante (soins personnels, déplacements et
tiches ménagéres), concerne une personne sur huit.

Les personnes de 60-74 ans, bien que quatre fois moins
souvent dépendantes que les personnes plus &gées, représentent
cependant un tiers de la population dépendante du fait de leur plus
grand nombre dans Ia population.

- Role de Penvironnement selon la dépendance chez les personnes
Agées de 60 ans et plus

Lorsque 'on prend en compte les données de I'environnement
physique en fonction de la dépendance physique, on constate que
les différents éléments de Phabitat varient peu. Les sujets dépen~
dants et semi-dépendants n'ont pas un habitat plus favorable qui
permettrait de corriger leur handicap : commerces 4 plus d'un
kilométre, chauffage non satisfaisant sont les facteurs les plus
fréquemment défavorables. Les personnes dépendantes ou semi-
dépendantes qui ont au moins un inconvénient dans leur environ-
nement physique représentent 8,2 % de la population totale.

Plus de 20 % des personnes 4gées vive seules, la proportion
atteignant prés du tiers chez les plus Agées. Parmi les personnes
vivant seules, un faible pourcentage d’entre elles ont de rares
visites (2,9 % de la population) ; ce sont elles aussi qui n'ont ni
enfant ni famille ni amis & proximité. Les personnes dépendantes
ou semi-dépendantes vivant seules représentent 5,1 % de la popu-~
lation, les proportions étant de 10,9 % et 2 % respectivement pour
les groupes le plus 4gé et le moins 4gé.
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TABLEAU XHI : Handicaps au sein de la population agée d’Aquitaine

TYPE DE HANDICAP

60 - 74 ans

AGE

75 ans + Ensemble 60 ans +
%

25,7 .2

4.

X %
Mobilité 8,5 13
Cccupations 16,4 33,9 25,7
Déperxiance physique* 6,2 23,2 12,7
| ] N N
EFFECTIFS &77 256 733
St s R

* Semi-dépendants et dépendants selon la fréquence pluri-hebdo ou pluri-
quotidienne du besoin d'aide.
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Les personnes dépendantes vivant seules (1,2 % de la popula-
tion) ont dans prés de la moitié des cas des visites dont la
fréquence n'est pas quotidienne alors que famille et enfants sont le
plus souvent 4 proximité (quatre fois sur cing) et elles n’ont pas le
téléphone 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 cing) alors que famille et enfants ne sont pas a4 proximité
une fois sur deux ; elles n’ont pas le téléphone dans prés d’un tiers
des cas. Ces personnes dépendantes ou semi dépendantes vivant
seules sont celles qui risquent d’étre mises en institution a
Toccasion d'un probléme de santé mineur intercurrent, celles ayant
un réseau de soutien insuffisant étant les plus exposées.

- Retour a Pautonomie

Une telle enquéte a un mérite, celui de quantifier les besoins
d'aide des personnes 3 capacités réduites. Il reste 4 les croiser avec
les solutions offertes par l'environnement de voisinage et les
services professionnels. La perte d’autonomie est ici assimilée 2
celle de perte fonctionnelle mais '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 4 un désavantage, elle considére toute personne dépendante
comme ne pouvant étre autonome, ce qui incite 4 la mettre en
institution,

Autonomie et dépendance ne sont pas le contraire 'une de
I'autre. L'autonomie est le 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
étre définie comme le besoin d’'aide pour accomplir les activités
usuelles de la vie, que cette dépendance soit due 4 des incapacités
physiques ou mentales, ou 3 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 étre autonome, c’est-a-dire qu'elle ne peut se déplacer
1a ou elle le désire. Que P'aide qu'on lui apporte soit suffisante, elle
reste dépendante mais redevient autonome.
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La notion de dépendance ne saurait étre 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 interdépen-
dances psychologiques et sociales, loin d’étre des désavantages, sont
positives car elles permettent 'existence de la société mais aussi
I'autonomie de chacun.

Evaluer 1'autonomie de chacun ne saurait étre fait par une
approche quantitative mieux adaptée a la démarche de santé
publique. L’évaluation individuelle passe plutdt par une approche
qualitative prenant en compte non Seulement les capacités
physiques et mentales, les données environnementales, les presta-
tions offertes par les services de voisinage mais aussi 1a nature
réversible ou non des déficiences, leur évolutivité, la présence
d’états pathologiques associés, les désirs de Ia personne qu’elle n'est
pas toujours capable d’exprimer. C’est par une telle démarche que
'on pourra seulement savoir si 'on peut maintenir ou restaurer
PPautonomie.

Malheureusement, les personnes dgées, du fait d’une fragilité
psychique, de ressources insuffisantes sur le plan de
I'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'elles le fassent.

En s’abandonnant aux mains des professionnels, les personnes
dgées dépendantes perdent toute autonomie, adoptant un compor-
tement hétéronome. Les experts de la santé et de Paction sociale
ont trop tendance & renforcer ce besoin de sécurité aux dépens de
Pautonomie, ce qui conduit & de mises en institution non désirées
par la personne agée. Si la restauration de l’autonomie est un but
que s’assignent les professionnels de la santé, ce but ne peut &tre
atteint que si leurs patients le recherchent également faute de quoi
ils risquent de verser dans l’activisme, insécurisant des personnes 3
la recherche de la sécurité et de maternage. Nous voycns ainsi
combien le probléme de 'autonomie remet en cause de fagon fon-
damentale la pratique médicale et les relations malades-médecins.
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. LA CAPACITE A FAIRE FACE AUX EVENEMENTS DE VIE

Les problémes soulevés par I’évaluation de Pautonomie ont
permis une avancée importante pour analyser les besoins d’aide des
personnes Aagées. Cette approche est néanmoins trop statique et
mécanique : 3 une incapacité donnée correspondrait un besoin
d’aide potentiel, si ’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 4gée exprimées en termes de capacités fonction-
nelles, économiques, relationnelles, etc., que leur sommation et
aussi sa structure psychologique et les expériences passées.

Il nous parait aujourd’hui particulierement prometteur de se
centrer sur une approche plus dynamique faisant référence au
processus du faire face 4 des événements de vie traumatisants (ou
non) afin de juger de la capacité d’adaptation des personnes 4gées
et de mettre en évidence différentes fagons de faire face : par
exemple, et schématiquement, régression (psychologique), adapta-
tion plus ou moins compléte 3 la situation créée par I’événement en
faisant appel a ses seules ressources psychologiques, en sollicitant et
en recourant éventuellement a 'entourage et/ou aux professionnels.

Une telle démarche nécessite de mettre au point différents
types d’outils : ceux permettant I'étude des structures psycholo~
giques ; ceux permettant de bien dissocier réseau relationnel et
réseau des personnes aidantes ; de définir ce qui est événement de
vie pour la personne 4gée 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
Paide, mise en oeuvre de I'aide), pour chacun d’eux les dimensions
ou il intervient (émotionnel, matériel, informatif) et pour chacune
d’entre elles enfin son type (par exemple difficuité émotionnelle de
type relationnel ; sollicitation d’une aide par la parole, etc.).

Une telle démarche nous parait particuliérement adaptée a la
population trés dgée (au-dela de 75 ans) car elle est confrontée sur
une période bréve 2 de multiples événements de vie (Taylor, 20) et
reste majoritairement &4 domicile (pour plus de 90 %). C’est
pourquoi nous développons actuellement une telle approche a partir
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d'une enquéte longitudinale de 18 mois auprés de 300 personnes
agées de 75 ans et plus suivies dans notre Centre de Gérontologie.

Nous espérons ainsi contribuer 4 la compréhension de ce qu’est
la santé chez les personnes trés agées porteuses de nombreuses
maladies, réguliérement suivies par des médecins et subissant de
nombreux événements traumatisants auxquels elles font le plus
souvent face pendant la plus grande partie de leur vieillesse.

. LES LIENS ENTRE LE VIEILLISSEMENT, LA SANTE ET LA
MALADIE

Trois questions nous semblent devoir retenir plus particuliére-
ment [Pattention : Ia distinction entre vieillissement normal et
pathologique, le role des facteurs de risque chez les personnes
Agées, les conséquences du vieillissement dans le domaine de la
santé. L’épidémiologie permet de répondre partiellement aux deux
premiéres questions.

- Différenciation du vieillissement normal et pathologique

1l ne faut pas prendre pour des modifications liées au vieillis-
sement (faux vieillissement) d’une part des faits en rapport avec un
effet cohorte et d’autre part une augmentation des contraintes
exercées sur les personnes Agées.

Dans le premier cas, on ne prendra pas pour une perte de
savoir-faire ou de connaissance une non-acquisition 4 la période de
formation (introduction de nouvelle technologie & une certaine
période).

Dans le second cas, il sagit par exemple de la qualité de
Penvironnement physique souvent moindre chez les personnes
Agées, Leurs capacités d’adaptation étant réduites, un logement mal
chauffé par exemple aggrave leur moindre résistance au froid.
Certains services rendus sont parfois de qualité moindre que chez
des gens plus jeunes, indemnes de certaines déficiences : tel fut le
cas pour des personnes Agdes atteintes de détérioration intellec-
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tuelle : leur prise en charge en cas de fracture du col était de
qualité inférieure, du fait d’un biais de sélection, dans un service
orthopédique ou la densité d’infirmiéres était plus faible (étude de
Newcastle, Angleterre).

Si le vieillissement endogéne est considéré aujourd’hui comme
essentiellement d’ordre génétique pour chaque espéce, le petit
nombre de génes responsables de la durée de vie rend envisageables
des modifications des processus de vieillissements endogénes par
des movens biochimiques.

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

Trop souvent les modifications liées 4 I’dge ont été considérées
par les médecins, les personnes &gées, les décideurs comme
d’origine intrinséque. De nombreux travaux épidémiologiques ont
progressivement identifié comme extrinséques au vieillissement
différents changements liés a I’dge. Tel fut le cas pour la tension
artérielle, I'axe électrique du coeur, 'audition.

Les hypothéses actuelles de I’évaluation de la tension artérielle
avec I’ige en rendent responsable une interaction entre une prédis-
position génétique et des facteurs extrinséques 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
PPage et ayant généralement un faible risque d’insuffisance corona-
rienne. La diminution de I'audition des fréquences aiguss ne semble
pas un phénomeéne de vieillissement intrinséque dans l1a mesure ol
ce phénoméne ne s’observe pas chez les Masais par exemple.

De méme, plusieurs travaux ont montré que lors des complica-
tions des ostéoporoses corticales, le processus est identique 2
Postéoporose physiologique du vieillissement (seule [Iintensité
differe) alors que I'ostéoporose vertébrale post-ménopausique est
réellement pathologique (atteignant I'os spongieux vertébral).
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- La diminution du pouvoir prédictif des facteurs de risque avec
Pavance en ige et sa quasi disparition aux 4ges trés avancés est
un probléme qui mérite attention

Ce phénoméne fut noté pour la premiére 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’enquéte de Framingham, sembla disparaitre aprés I'dge d’environ
50 ans. Des facteurs de risque tels que le cholestérol et le tabac
n’apparaissent prédictifs d’accident vasculaire cérébral que chez les
adultes jeunes et non plus aux 4ges ou, étant donné l'incidence
croissante, ils seraient les plus utiles. Dans une vaste étude prati-
quée dans le nord-est de I’Angleterre, Evans a montré qu’une
simple prise de la tension artérielle n’est pas prédictive d’accident
vasculaire cérébral pour les personnes agées de 65 ans et plus. Il en
est de méme pour une petite étude pratiquée en Ecosse.

Une premiére explication est la différence d’environnement
qu’a connu la population 4gée par rapport 4 une population de
contemporains plus jeunes d’ol une moindre exposition & certains
facteurs nocifs, tel que le tabac par exemple. Un effet de sélection
peut également étre envisagé ; par exemple, si le cholestérol
sanguin n’est plus prédictif a partir d’un certain age c’est que les
sujets pour lesquels le cholestérol a provoqué ses effets nocifs sont
décédés a des dges plus jeunes. Mais si Pexplication statistique des
différences de survie aux &ges moyens et au-deld est rarement
satisfaisante, il faut avoir présent a I’esprit 'interaction des facteurs
intrinséques et extrinséques dans le vieillissement. Dans ce cas, plus
les individus avancent en 4ge, plus les facteurs extrinséques peu
importants seront en concurrence avec les facteurs intrinséques les
plus importants & I'origine de la mort. Ainsi les causes de mortalité
et de morbidité deviennent de plus en plus uniformes avec 'avance
en Aage et les différences interindividus sont effacées par les
conséquences intrinséques au patrimoine génétique de notre espéce
en terme de durée de vie.

Un autre type d’explication est que nous sommes en présence
d’un modéle multifactoriel de maladies telles que la maladie coro-
narienne. Ces maladies sont la voie terminale commune d’une
grande variété de chaines causales différentes. Il est trés concevable
que Pimportance relative des différentes chaines causales varie avec
I'dge.
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Un troisiéme et dernier groupe de mécanismes est celui des
problémes de mesure liés & 'avance en 4ge. Dans le cas de la prise
de la tension artériel, on est frappé par la plus grande dispersion
des mesures entre les individus et pour un méme individu,
L’augmentation de la variance individuelle s’explique peut-étre par
Paugmentation des erreurs de mesures par le tensiomeétre chez les
sujets 4gés et il faut une augmentation de la tension artérielle a
plusieurs mesures chez le sujet 4gé 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
décelée lors d'un examen ou qu’une obésité aient peu de valeur
prédictive chez un sujet 4gé de 60 ans alors que des antécédents
d’hypertension, de traitement hypotenseur ou d’obésité - en parti-
culier dans le jeune dge - sont communément retrouvés chez les
sujets de plus de 60 ans ayant fait un accident vasculaire cérébral.

Il semble que les variables & un 4ge avancé ne puissent plus
prédire P'apparition de maladies parce que leurs valeurs ne rendent
pas compte de celles de périodes antérieures ou la vulnérabilité
était plus importante. Ceci suggére que les mesures de prévention
de Papparition de phénoménes morbides 4 un 4ge relativement
avancé ne sont opérantes qu'A un age moyen ou précoce. Ceci
implique également que nous devons étre trés prudents lorsque nous
extrapolons les résultats de mesures préventives & des ages précoces,
aux dges plus avancés. Ceci ne veut pas obligatoirement dire que
nous ne pouvons pas prévenir les maladies & un 4ge avancé mais
probablement en agissant plutdt pour interrompre les mécanismes
physio-pathologiques que pour supprimer les facteurs de risque :
ainsi agira-t-on au niveau des lésions artérielles pour prévenir les
accidents vasculaires cérébraux plutdt qu’au niveau des facteurs tels
que la tension artérielle ou le diabéte.
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~ Les conséquences du vieillissement dans le domaine de la santé
(32)

L’accroissement régulier du nombre de personnes agées est lié
4 la baisse constante depuis cent ans de Ia mortalité, en particulier
dans les premidres années de la vie, du fait de 'amélioration des
conditions de vie, des progrés de ’hygiéne, de traitements efficaces
vis-3-vis des grandes maladies bactériennes. Il s’ensuit une prédo-
minance progressive des maladies dégénératives chroniques appa-
raissant 4 la maturité ou plus tardivement. Depuis les années 1970,
on assiste 4 une baisse importante de la mortalité entre 55 et 75 ans
en particulier par maladie cérébro-vasculaire,

Cet accroissement important de la population dgée souldve une
question fondamentale : quel sera globalement son état de santé 7
Toute augmentation de la population 4gée se traduit aujourd’hui
par trois phénoménes : plus grand nombre de personnes atteintes
des effets pathogénes du vieillissement (surdité, ostéoporose, insuf-
fisance cardiaque par myocardie sénile) ; plus grand nombre de
maladies liées a la diminution de la résistance due a I’'avance en age
(maladies infectieuses, cancers de la prostate, de la peau, etc.);
plus grand nombre des maladies dégénératives apparues a l'age
adulte, encore évolutives ou laissant des séquelles et des maladies
apparues plus tardivement (hypertension, rhumatisme, athérome,
démence sénile, etc.).

Que peut-on attendre des progrés de la biologie et de la
médecine ? Tout d’abord, en ce qui concerne le vieillissement
proprement dit, une meilleure connaissance de ses mécanismes
normaux et des facteurs qui I'accélérent, une plus grande différen-
ciation entre les effets du vieillissement normal et des maladies
peuvent étre attendues.

A partir de 13, on pourra assurer un meilleur contréle de
certains phénomeénes générateurs d’effets pathogénes (une meilleure
prise en charge de la ménopause devrait permettre de prévenir ou
retarder 'apparition des effets pathologiques de Postéoporose par
exemple). Certains traitements devraient également corriger les
troubles sensoriels (cristallin artificiel en cas de cataracte) amélio-
rant la qualité de vie des sujets atteints.

Du fait de la survie de certains sujets fragiles, Ie nombre de
maladies liées a cette fragilité devrait augmenter. Si certaines sont
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susceptibles de guérir, d’autre nécessiteront des thérapeutiques plus
agressives soulevant la question de leur opportunité chez des
personnes treés dgées.

Quant aux maladies dégénératives, il est probable que certaines
n’apparaitront pas du fait de changements précoces dans les
habitudes de vie de certains groupes ; d’autres seront dépistées et
traitées précocement et trés longtemps ; un troisiéme groupe pourra
bénéficier de traitements radicaux (prothéses articulaires par
exemple) ; un quatriéme enfin sera probablement au-dessus de
toute ressource thérapeutique (démence sénile).

Quoiqu'il en soit, globalement, le nombre de personnes traitées
devrait augmenter et pendant une période plus longue
qu'actuellement. De nombreux phénoménes morbides déstabilisés
apparaitront plus tardivement, de nature et de site différents des
phénoménes actuels et se traduiront vraisemblablement par des
retentissements fonctionnels importants génant la vie quotidienne,
Bref on est en droit de penser que le nombre de "bien portants
médicalement traités” ira croissant, que la période d’autonomie sera
plus longue mais que les derniéres années de vie (au-dela de 85-90
ans) seront le plus souvent accompagnées d’incapacités retentissant
sur la vie quotidienne.

Une telle évolution souléve des problémes d’ordre socio-
culturel et économique.

Le fait que les maladies et leurs conséquences fonctionnelles
s"observeront surtout chez les vieillards risque de renforcer 'image
négative de Ia vieillesse en faisant confondre vieillesse et maladie.
1l risque de s’ensuivre des tensions entre le "devoir de guérison" qui
imprégne idéologiquement nos sociétés et les incapacités ou handi~
caps irréversibles. Les vieux incurables seront encore plus exposés
qu’'actuellement a4 Penfermement ot ils seront mis complétement 3
Pécart de la population des bien-portants.

L'apparition d’un nombre croissant de malades 4gés souléve le
probléme de Putilisation des thérapeutiques lourdes et cofteuses
que la société peut refuser de vouloir financer pour des personnes
dont Pespérance de vie est faible. Inversement se posent les
problémes d’un certain acharnement thérapeutique d’autant moins
justifié qu’'il concerne des personnes en fin de vie et du droit pour
la personne 4gée de choisir sa mort.
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Enfin, I'augmentation des malades chroniques d’une part, les
progrés de la technologie d’autre part, auront des conséquences
dans la distribution des soins. L’accroissement des suivis techniques
chez des personnes atteintes de maladies chroniques accroitra leur
participation dans la thérapeutique. A c0té de soins techniques se
développera un recours aux médecines douces,
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DEUXIEME PARTIE

- LES SERVICES DE SOINS ET D'AIDES -
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Dans cette deuxiéme 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 filiéres d’accés et les recours.
On terminera par le passage en revue des avantages en espéces et
par le chiffrage des dépenses collectives & la charge des différents
financeurs.

1I s’agit 14 d’une approche purement descriptive.
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-~ CHAPITRE 111 -

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 congus pour les personnes 4gées. Leurs princi-
pales caractéristiques sont: le poids de I’Etat dans [Porganisation
générale des services et par la tutelle qu'il exerce sur les hopitaux
publics au niveau départemental et sur les caisses de Sécurité
Sociale au nivau national et régional ; I'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 rdle essentiel dans
I'organisation des établissements publics et des service 4 domicile.
Le financement des différentes prestations est, quant 3 lui,
beaucoup plus éclaté entre les différentes caisses de Sécurité
Sociale, I'Aide Sociale départementale et un peu I’Etat.

. ORGANISATION GENERALE DES SERVICES DE SANTE
L’organisation générale des services de santé est la suivante

(figure 1) :

- A Péchelon national

. Le Ministere des Affaires Sociales et le Ministere chargé de
la Santé ont pour fonctions :

69



énérale des Services de Santé en France

tion g

isa

Organ

.
.

Figure 1

vorysasyurepy *

SULOE #p wOrsINpOIY ¢
voryeen

SNI0S 30 SNOTSSI J08d

$3AT6d $N10§ 30 SINMISSIVAVII

anung $H10S 30 SINMISSIIEVLY

srgryvoy ¢
Hineg

TIUINIEST IR IAUT | JUINBIURGTE T
oISy LUty

——

*1p13uny ¢

FIWIUUOT IIU0] np
JusesuruTy ¢

o]

[IUsEBL KT I8RANY | JuImBIURULy *
voreuenatbys .co::n:\u M

[e——— P —

]
KUt yaniyRuy *
[]

21pajuod
sppainy v

(2N
NYUD

Suotsnabeag

_ WINMIIYVII0 _

WHOLOIB

XNVET 04
(530 NOLIDIWIQ

MOt yusa,
Siuww f

-__::..

NeDIPw
$303(puly

JINVS ¥ 30 IuvHD
IISININ

4.1

SYWIZ0S SIYIVIIY $30 JUIISININ

139006 NG INISTHTH

_ WNOLLYN _



~ la préparation des textes législatifs et réglementaires ;

- la tutelle administrative des établissements d’hospitalisation
publique en particulier par I'intermédiaire de ses services extérieurs
locaux ;

- la coordination des équipements ;

- dans le domaine financier, la determmatxsr: (ians le cadre
budgétaire annuel : de subventions d'équipements (3 hauteur de
40 % par opération), du nombre de créations d’emplois dans les
établissements publics, du taux directeur fixant I'augmentation des
budgets des établissements publics par rapport & ceux de l'année
antérieure, des tarifs des actes inscrits & la nomenclature de la
Sécurité Sociale (consultations, visites, actes de biologie, radiologie,
etc.).

La Direction des Hopitaux du Ministére est responsable de la
gestion des personnels médicaux et non médicaux des hopitaux,
assure des fonctions techniques {(établissement de normes) et de
controle ; elle gére les carriéres des directeurs des hopitaux nommés
par le Ministre chargé de la Santé.

L.e Ministére exerce sa tutelle (avec le Ministére 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.AM.T.S.).

. La CN.AM.T.S. (elle représente environ deux tiers des
personnes actives et leurs ayants droit). Organisme public, auto-
nome 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
(CRAMTS.) et primaires (CP.AMTS.) qu'elle inspecte et
contrdle. Elle répartit les dotations des différentes caisses (les
cotisants pouvant ne pas habiter 13 ol ils sont consommateurs de
prestations).

Elle négocie en méme temps que les caisses centrales de la
Mutualité Sociale Agricole et les caisses de régimes autonomes des
professions 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 assurent
les taux de remboursement aux clients/usagers.
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. Les syndicats médicaux nationaux signent la convention
nationale.

- A Péchelon régional :

s’effectue essentiellement la planification des établissements et
équipements sanitaires en particulier aprés avis d'une commission
régionale présidée par le  représentant de P’Etat ou siégent les
représentants des caisses de Sécurité Sociale, des professionnels, des
gestionnaires de la santé, des élus.

. La Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales
(D.R.AS.S.) est un service extérieur du Ministére des Affaires
Sociales. Elle 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
CRAMTS. ;

- laide techmque des Directions Departementales des Affaires
Sanitaires et Sociales (D.D.A.S.S.). :

. La C.R.AM.T.S. sous double contréle de la D.R.AS.S. et de
Ia CN.AM.TS. effectue les tiches d’intérét commun aux caisses
primaires, participe 4 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’intérét régional.

- A Péchelon départemental

. La D.D.A.S.S. Etat est un service extérieur du Ministére. 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 contrdle des établissements qui fournissent des
prestations sanitaires d’ordre publique avec Paide technique de la
D.R.ASS. ;
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- Porganisation administrative des professions de santé ;

- les nominations, promotions et répartitions des personnels
hospitaliers.

- la préparation des plans d’équipements.

.La (ou les) caisse(s) primaire(s) de Sécurité Sociale
assure(nt) les prestations en espéces (fixées par/ la loi) et le
remboursement des soins. Elle(s) contréle(nt) Ia justification de
certaines hospitalisations et prestations et établit(ssent) des tableaux
statistiques des activités des praticiens (T.S.A.P.) avec les représen-
tants des syndicats médicaux départementaux.

. Le Conseil Général organe politique a peu de role dans le
domaine sanitaire. Il assure le paiement des prestations de-Soins
pour les trés rares personnes {moins de 1 %) n’étant pas couvertes
par une assurance maladie et résidant dans le département (aide
médicale générale).

~ A Péchelon local (commune et inter-commune)

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

. FINANCEMENT DE LA PRODUCTION DES SOINS DE SANTE

Plus de 99 % de la population bénéficie en théorie des assu-
rances sociales. Les dépenses médicales sont assurées pour ’essentiel
par un financement collectif provenant des cotisations wversées (4
raison de 12,5% et de 5,6 % du salaire respectivement par
Pemployeur st ’employé dans le régime général) 4 la branche
Assurance Maladie de la Sécurité Sociale, des mutuelles, de PEtat et
des collectivités focales. Ces derniéres financent P'aide médicale
générale sur les fonds d’aide sociale départementale pour les
perscnnes non protégées par la Sécurité Sociale.
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Figure 2 : Le financement des différentes activités médicales
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La part du financement collectif varie selon les types de soins
(figure 2). On voit que 82 % des activités médicales sont financées
collectivement ; I’'apport des ménages est important pour les soins
ambulatoires et les biens médicaux.

Il faut rappeler lexistence d'une double organisation du
paiement de la production des soins : dotation globale prédétermi-
née par I'Etat et financée par la Sécurité Sociale, pour les hopitaux
publics ; systéme conventionnel entre les caisses et les praticiens
libéraux pour les remboursements d*honoraires et d’actes techniques
en ambulatoire ou en clinique privée.

. ORGANISATION GENERALE DES SERVICE SOCIAUX
(Figure 3)

Les récentes lois de décentralisation (1983, 1984, 1985) ont
conféré I'essentiel des responsabilités & Porgane politique départe-
mental, le conseil général, la gestion des services restant soit
publique et communale, soit privée et associative, L’Etat a transféré
une masse financiére importante au département (20,4 milliards de
francs en 1984).

~ A Péchelon national

. Le Ministére des Affaires Sociales et le Ministére chargé des
Personnes Agées conservent la fonction législative, financent sur le
budget de 'Etat certaines prestations de solidarité nationale {Fonds
National de Solidarité contribuant au minimum vieillesse, certaines
allocations aux adultes handicapés, etc.) conservent un pouvoir
incitatif par des subventions pour certains services ou établisse-
ments (par le biais de la Direction de P’Action Sociale), les collecti-
vités locale apportant un financement complémentaire.

Certains ministéres ont une politique sociale qui leur est
propre, soit qu'elle soit destinée 3 certains groupes - travailleurs
handicapés pour le Ministére du Travail ou agriculteurs -, soit
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Figure 3 : Organisation générale de Paction sociale
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qu'elle concerne des actions qui interférent dans la vie de la popu-
lation igée -~ logements sociaux développés sous I'impulsion du
Ministére de 'Urbanisme et du Logement par exemple.

. Caisses Nationales de Sécurité Sociale: les caisses
d’Assurance  Vieillesse, d’Assurance Maladie, d’Allocations
Familiales ont un role réglementaire vis-a-vis des caisses régionales
ou départementales dans les secteurs ol elles servent des prestations
en espéces 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 certdins services ou
établissements. Tel est surtout le cas pour les caisses de retraite
complémentaire.

- A Péchelon régional :

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

. La C.R.A.M.T.S. sous double controle de la D.R.A.S.S. et de
Ia C.N.AM.TS. effectue les tiches d’intérét commun aux caisses
primaires, participe 2 la planification sanitaire.

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

~ A Péchelon départemental

. Le Conseil Général (et plus particuliérement le président) a
un pouvoir réglementaire, de tarification des service et héberge-
ments publics ; il exerce un pouvoir de tutelle et de controle ; il
établit un schéma départemental des établissements et services
sociaux et médico-sociaux. En matiére 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 a4 un certain plafond), le département fixe les
conditions d’attribution et finance les prestations. Ces prestations
ont un caractére subsidiaire et d’avance (recours au légataire ou i
1a succession dans le cadre de P’obligation alimentaire).
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. Le service départemental de I’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 contrdle I'application
des directives du Conseil Général pour les services et
établissements,

. La D.D.A.S.S. Etat conserve I'attribution de certaines presta~
tions d’aide sociale faisant appel 4 Ia solidarité nationale et de
prestations de subsistance.

. Les caisses de Sécurité Sociale financent les prestations qui
relévent de leur compétence pour leurs assurés (allocation logement
par la Caisse d’Allocations Familiales) (service d’aide ménagére par
la C.P.AM. représentant la Caisse Vieillesse) sous certaines condi-
tions de ressources. Parfois, elles gérent directement certains
&tablissements.

- A P’échelon local

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

. FINANCEMENT DES PRESTATIONS SOCIALES

On ne peut que rappeler I'éclatement des financements entre
I’Etat (Fonds National de Solidarité, Aide a la Rénovation de
I’habitat), les départements (Aide Sociale), les municipalités (sub-
ventions 4 des établissements...) et les caisses de Sécurité Sociale.
Celles-ci versent les différentes pensions de retraite et financent
allocation logement (Caisse d’Allocations Familiales), aide ménagére
(Caisse Vieillesse), soins infirmiers & domicile, en section de cure

des établissements sociaux et soins en long séjour hospitalier (Caisse
Maladie).
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- CHAPITRE 1V -
GESTION ET PRESTATIONS 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 4 une fragmentation plus
grande entre institutions et professions, tant sur le plan de Ia
gestion que de la prestation. On peut néanmoins distinguer les
établissements, les services contribuant au maintient 3 domicile, les
prestations en espéces.

. GESTION ET PRODUCTION DES SOINS DE SANTE
- Les établissements de soins

Qu’ils soient publics ou privés, il relévent de la loi hospitaliére
de 1970.

. Organisation des établissements hospitaliers publics

Chaque hopital public est une entité juridique dotée de la
personnalité morale, ce qui lui donne une certaine autonomie de
gestion et de décision mais sous le contréle de Pautorité de tutelle
(D.D.ASS.).

Le directeur de I’hépital est responsable de la gestion quoti-
dienne, prépare le budget.
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L’organe délibératif est le conseil d’administration (C.A.) com-
posé de représentants des collectivités locales (commune(s)), des
caisses de Sécurité Sociale et de personnels médicaux et non médi-
caux. Le président du C.A. est le maire de la commune. Les déli-
bérations du C.A. doivent étre approuvées par la D.D.ASS.

Le budget annuel est proposé par le directeur d’aprés les
instructions ministérielles, approuvé ou refusé par un vote du C.A.,
le refus n’entrainant pas de conséquence particuliére si le repré-
sentant de 'Etat Papprouve.

Le financement du budget est obtenu selon le principe de la
dotation globale, calculée & partir du budget de I'année antérieure
majorée du taux directeur fixé par le Ministére en fonction de
paramétres économiques. Cette dotation est versée par douziéme
chaque mois, & ’hopital par une seule caisse de Sécurité Sociale :
c’est la caisse pivot qui est habituellement la caisse primaire du
régime général. Pour ses investissements, I'hdpital peut recevoir des
subventions de P’Etat, de la Région, des communes et recourir &
Pemprunt. La loi hospitaliére a classé les établissements hospitaliers
publics en fonction de I'importance de la population desservie et
des types de services fournis (plus ou moins spécialisés et équipés).
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
spécialités médicales) ; centres hospitaliers régionaux (donnent des
soins trés spécialisés et jouent un role de référence vis-a-vis des
centres hospitaliers généraux). Existent en outre des hdpitaux
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 établissements hospitaliers privés. Un tiers sont 4 but
non lucratif ; ils sont associés au service public et comprennent des
hopitaux de court et de moyen séjour. Deux tiers des cliniques pri-
vées sont 3 but lucratif. L’extréme majorité a passé convention avec
les caisses régionales d’Assurance Maladie, ce qui leur permet
d’accueillir les assurés sociaux qui obtiennent les remboursements
des actes effectués.
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TABLEAU XIV : Etablissements d’hospitalisation en 1984

NOMBRE LITS (EN MILLIERS) INDICE
DYETABLIS- LIT/POPULATION
DISCIPLINE SEMENTS PUBLXCL“— PRIVE TAUX POUR 1000
PUBLICHPRIVE NON CART;-IEXISTANT

LUCRATIF||LUCRATIF| SANI-

L— L mns_%

Médecine 118 13 16 2,3 3,0
Chirurgie 69 43 15 | 2,3 2,6
Gynéco-obstét. 18 9 2,5 0,5 0,5
Total court -[

séjour 865 ||1 314 205 65 33,5 5,1 6,1

Lutte contre

le cancer 20 4,5

Lutte contre

maladies
mentales et
toxicomanes 7/ 169 17 9,5 4,5 / 0,6
Centres :

moyen séjour 610 920 42 19 39 !/ /
long séjour 43 53 0,5 3 / /
H8pi taux 101 / 82 / / / 2,0
psychiatriques |(+23)* (+18)*
TOTAL 1 081 [f2 295 399 94 84,5 10,2
HOPITAUX (+23) (+18)

* Etablissements privés faisant fonction d!'établissements publics.

Source : Enquéte Nationale H 76 et EHP 83 (33, 35)
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Les cliniques sont classées en fonction des services rendus et
des conditions de confort par la Sécurité Sociale et le Ministére. Le
fonctionnement financier de ces établissements repose sur un
double mode de paiement: un prix de journée qui ne prend en
compte que I'hotellerie. Ce prix est fixé et revalorisé chaque année
par les services extérieurs du Ministére ; les honoraires qui sont
rémunérés 4 l'acte et les prescriptions dont les tarifs sont fixés a3
partir de conventions nationales.

. Le tableau XIV montre le parc hospitalier et la répartition
entre le secteur public et privé lucratif et non lucratif. On voit
qu'il y a suréquipement de lits de court séjour par rapport aux
normes fixées par la carte sanitaire.

- Les professions de santé et les soins ambulatoires

. Les médecins sont pour un peu plus de la moitié des généra-
listes (55 %) et des spécialistes. Ils se distinguent par leur forma-
tion, plus longue pour les seconds et les tarifs accordés & leurs acti-
vités (les actes de spécialistes sont cotés environ 60 % de plus que
ceux des généralistes).

La moitié des médecins installés, seuls ou en cabinet de
groupe, exerce une activité salariée complémentaire en dispensaire,
centre de santé, structure de prévention ou 2 I'hépital.

Quatre-vingt-dix-huit pour cent des médecins installés sont
conventionnés. Leur activité libérale est alors rétribuée a P'acte (il
faut rappeler gu'un tiers des médecins est uniquement salarié, la
majorité 2 I'hopital).

. Les auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes...)
installés en activité libérale sont organisés comme les médecins. Les
tarifs conférés a leurs actes le sont par convention.

. Effectifs

Le tableau XV montre les chiffres des professionnels de santé
en 1984, Parmi les 41 000 médecins salariés plein temps, prés de la
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TABLEAU XV : Les professionnels de santé en 1984

e e
PROFESSIONS EFFECTIFS DENSITE POUR POPULATION

100 000 HABITANT|| PAR PRATICIEN

—

MEDICALES

Médecins en activité 125 000 221 &40
{dont libéraux) (84 000) {145} (6543
Chirurgiens dentistes 34 000 &2 1 116
Pharmaciens 45 000

(dont en officine) {22 000) €41 €2 500}

PARA-MEDICALES

Infirmiers en

activité 221 000 402 247
(dont 1ibéraux) (24 000) (43) (2 280)
Infirmiers

psychiatriques 60 000 110 908

Kinésithérapeutes en

activité 34 000 4 816
{dont tibéraux) {22 300) {41 £2 410}
Autres 15 500

ot

Source : Ministére des Affaires Sociales, CNAMTS (36}
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moitié exerce 4 I’hdpital public, un quart en clinique ou hédpitaux
privé, un quart dans des structures de prévention ou administrative.

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

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

Les services ambulatoires et hospitaliers s’occupent de la
population igée tout comme de la population générale. Il n’y a pas
de systeme de soins particulier.

- Les services de long séjour relevant de Ia loi hospitaliere méritent
d’étre individualisés

. La mission des longs séjours est définie par la loi de janvier
1978 : hébergement des personnes dgées ayant perdu leur autonomie
de vie et dont ’état de santé requiert des soins médicaux constants

.

. Les services de long séjour peuvent faire partie d’un hdpital
de court séjour, d’un centre de moyen et long séjour ou étre auto-
nomes ; ce dernier cas rare est le fait d’anciens hospices ou hopi-
taux ruraux transformés en centres de long séjour. Ils doivent alors
étre proches d’un plateau technique hospitalier. Un certain nombre
de services de longs séjours ont été construits sur le mode indus-
triel correspondant aux V120 et V240.

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

Depuis janvier 1985 les dépenses de soins sont financées sur la
base d’une dotation globale comme pour les hopitaux, les dépenses
d’hébergement conservent le méme mode de financement, le prix -
de I’hébergement étant maintenant fixé par le président du conseil
général.

.11 n’y a jamais eu de politique suivie vis-a-vis du long
séjour : aucune carte sanitaire avec des normes pour le nombre de
lits n’a été établie pour le long séjour,
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Ces services ont depuis 1975 deux origines : d’une part la
création d’unités de soins pour dégager les hopitaux de malades
chroniques 4agés, d’autre part la transformation juridique et archi-
tecturale de certains hospices. Les propositions de création sont
parties des collectivités locales, ont nécessité ’approbation de Ia
commission régionale de planification hospitalidre et ’autorisation
du Ministére.

. En 1984, il y avait 54 000 lits de long séjour dont la distri-
bution sur le territoire national est trés inégale. Tous relévent du
secteur public ou privé a 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 filieres d’accés et les recours aux services sanitaires

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

. Les personnes agées recourent aux soins nettement plus que
les autres groupes d’ages (tableau XVI) et cette consommation
augmente avec 'avance en ige.

. Les tableaux XVII A et XVII B montrent ie poids des per-
sonnes aAgées dans les structures hospitalidres publiques. Ce poids
des personnes 4gées dans les entrées 4 hopital est d’environ 30 %,

mportance des hospitalisations souldve pour certaines d'entre
elles ia question de ieur fustification médicale.

. Le tableau X7T sermet de caiculer le volume des séances de
médecins pour ’snsemble de la peopuiation pour 'annés 1980, soit
278 400 00C consuitations ou visites, dont 30 % de séances de spé-

ialistes. Le poids des personnes agées de 60 ans et pius dans cette
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TABLEAU XVI : Recours aux soins chez les personnes figées
en 1980

GROUPE D'AGE

60 - 69 70 - 79 80 + l ENSEMBLE

pr—

TYPE DE RECOURS

SEANCES DE MEDECINS
. % de personnes ayant

consulté en 12 semaines &4 75 T4 52

. Nbre de séances par
personne par an 7.3 8,9 9,3 5,2
dont spécialistes en ¥ 24 18 18 30

NBRE _DE SEANCES

D'AUXILIAIRES 7.5 10,5 13,5 3,98

. Consommation pharmaceutique
{nbre de conditionnements

ou d'unité par personne 46 63 67,5 26,2
par an)
. Actes de radio et de
biologie par personne 3,5 3,7 2,2 1,89
par an
Wﬂ%m —— "

HOSPITALISATION

. Nbre pour 100 personnes
au cours des 12 mois 12,8 16,5 22,2 1,3
précédant l'enquéte

. Taux annuel pour 100

personnes 10,8 15,8 24,0 8,9
{hépitaux publics)

. Taux d*hébergement 1,5 12 25 /

—"

Source : Données Sociale Séme Edition 1984 (37)



TABLEAU XVII A : Les personnes igées dans les établissements hospitaliers

en 1983-84
‘WBRE DYHOSPITALISES
= NOMBRE DE LITS x TAUX D'OCCUPATION
TYPE D'ETABLISSEMENT |
ENSEMBLE 60 ANS + % 60 ANS +
(miltliers) (mitliers) TOTAL
e e e s e ———— }
Court séjour * 231 92 40
Moyen séjour 86 43 50
H8pi taux
psychiatrigues +
lutte contre 83 « 26 36+52a10 34
maladies mentales
Long séjour 54 49 95
mwm?
TOTAL 480 215+ 5 a 10 &7
| eonvrm——————— — oo Wt e R 1 i o B N Sl i

* Non compris les cliniques privées

Source : Ministére des Affaires Sociales (33, 35)
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TABLEAU XVII B : Les recours aux soins hospitaliers
chez les personnes fgées en 1983

e T eSS :
NOMBRE NOMBRE DE DUREE MOYENNE DE
TYPE t DYENTREES JOURNEES SEJOUR

DYETABLIS- me*————w*——m

SEMENT En % En % En T";:;" &0 ans +

mitliers{i60 ans +jmilliersj60 ans +j jours Générateﬁ
Court
séjour 9 348 84 089 9,3
27,0 42,5 22,5 35,5

Moyen

séjour 613 29 317 48,0

Hopital

psychiat, 206 23,0 9 730 § 3% 115,8 7 ?

* Pergonnes présentes,

Source : Enquéte Nationale H 76, EHP 83 Ministére Affaires Sociales et CNAMIS (36, 37)
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consommation est d’environ 30 % alors que son poids démo-
graphique est de l'ordre de 18 %. De méme, en ce qui concerne les
recours aux auxiliaires, la consommation pharmaceutique, les actes
de radiologie et de biologie, la part des personnes dgées est respec-
tivement de 43, 38 et 32 %.

- Financement des prestations de soins

Chaque prestation individuelle donne lieu au paiement par le
malade et 3 un remboursement par la caisse de Sécurité Sociale ol
est affilié le malade. Seul reste & sa charge le ticket modérateur
(tableaw XVIII) dont le taux varie selon le type de prestations.
L’hospitalisation revient en 1984 pour la personne hospitalisée &
21 F par jour pour I’'hébergement plus 20 % de la facturation des
soins sauf dérogation.

Il existe une exonération du ticket modérateur pour les séjours
hospitaliers supérieurs & 30 jours et ayant donné lieu & une inter-
vention supérieure 4 un acte coté K50 (une simple appendicec-
tomie} pour les personnes atteintes d’une maladie longue et
coliteuse (inscrite sur une liste de 25 maladies par la Sécurité
Sociale) enfin pour les invalides de guerre ou les pensionnés aprés
accident de travail.

Les prestations du long séjour donnent lieu 4 une double tari-
fication : forfait soins journaliers de 139 F en 1984 payé par
PAssurance Maladie et forfait hébergement journalier de 230 F en
moyenne.

. LES SERVICES ET ETABLISSEMENTS SOCIAUX POUR
PERSONNES AGEES

Ils sont schématisés sur la figure 5. On notera que les services
de soutien 4 domicile peuvent opérer dans les établissements
d’hébergement collectif,

Les services, établissements d’hébergement sont publics (commu-
naux) ou privés (associatifs, mutualistes). Ils relévent de la loi de
1975 sur les institutions sociales et médico-sociales. La source de
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TABLEAU XVIII ; Principaux taux de remboursement
selon la nature des prestations

TAUX DE REMBOURSEMENT
NATURE DES

PRESTATIONS 40 70 7S 80 100

Honoraires des
professionnels +
convent ionnés

Hospitalisation
publique et privée +
conventionnée

Médicaments + + +

Analyses de

laboratoire +

Prothdse - Optique +

Transports +
60 30 25 20 0

TICKET MODERATEUR (%)
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leur financement est fonction du type de prestations : département,
commune, caisse vieillesse, d’allocations familiales ou d’assurance
maladie, Etat et usagers en partie ou totalement selon leurs
ressources.

Il faut individualiser les services et établissements médico-
sociaux car ils ont des fonctions sociales et sanitaires. Les secondes
sont alors financées par I'assurance-maladie et sont sous la tutelle
de services extérieurs de I'Etat tandis que les premiéres sont
financées par les usagers et par le département et placées sous son
controle : tels sont les maisons de retraite avec section de cure
médicale. Les services et établissements communaux peuvent 8tre
gérés par le centre communal d’action sociale {(ancien bureau d’aide
social).

- Les établissements sociaux et médico-sociaux d’hébergement

Les personnes 4gées y ont en général un accés direct : ¢’est Ia
filiere sociale de la mise définitive en institution. La plupart des
établissements sociaux n’ont pas de critéres d’admission explicites
mais refusent souvent des personnes détériorées mentales, inconti-
nentes voire grabataires, méme s’ils ont des sections de cure.

. Les foyers-logements

Leur construction est habituellement financée i partir de fonds
provenant des Offices d’Habitations 4 Loyers Modérés (H.L.M.),
des caisses locales de Sécurité Sociale (vieillesse, famille), du conseil
général, la commune participe en léguant le terrain 4 bitir. La
construction doit respecter des normes du Ministére du Logement.
Les gestionnaire est soit 'office d’H.L.M., soit le centre communal
d’action social, soit une association privée,

Habituellement congus pour des personnes igées autonomes, ils
sont amenés progressivement & adapter leurs installations pour des
personnes A autonomie de vie réduite. Ils offrent des studios pour
personnes seules ou couple avec sanitaire et cuisine. Les personnes
dgées y sont locataires. Plusieurs services collectifs sont en général
proposés : foyer-restaurant, ¢lub d’animation, etc., ol viennent des
personnes 4gées de l'extérieur. Les lovers sont & la charge de la
personne dgée (1 300 F par personne et par mois en moyenne en
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1984). En cas de ressources insuffisantes, I'aide sociale peut contri-
buer et une allocation logement peut étre attribuée par la C.AF.

. Les maisons de retraite

Qu'il s’agisse d’établissement nouveau ou de transformation
d'un ancien hospice, Ia construction est financée & partir de préts
des caisses de Sécurité Sociale (30 % des investissements), de
subventions de I'Etat (40 %), le reste étant financé par les collecti-
vités locales.

Des normes architecturales établies par le Ministére des
Affaires Sociales doivent &tre respectées. L’acceptation de nouvelles
constructions est soumise 2 P’avis d’une commission régionale de
planification mais c¢’est maintenant le président du conseil général
qui décide des créations. La gestion des maisons de retraite est
communale ou privée. Certains sont des sections annexes
d’établissements hospitaliers (si elles ont moins de 200 lits).

L’hébergement est 4 la charge du pensionnaire et des finance-
ments substitutifs analogues a ceux des foyers-logements peuvent
dtre obtenus (le prix d’hébergement moyen était de 3 400 F par
mois en 1984).

. Les hospices

La loi de 1975 sur les institutions sociales avait prévu la dispa-
rition des hospices par transformation en maison de retraite ou en
centre de long séjour. Si la transformation juridique est effectuée
pour la plus grande part, il reste en 1985 au moins 70 000 lits dont
les conditions architecturales et de confort sont trés précaires. La
pension mensuelle moyenne était de 3 800 F en section valide et de
6 430 F en section invalide en 1984. Etant donné les prix élevés,
I"aide sociale départementale intervient souvent.

. Les résidences pour persoanes dgées

Un certain nombre de caisses de retraite complémentaires ou
de mutuelles se sont lancées dans la construction et la gestion de
maisons pour personnes agées. Des sociétés 4 but commercial font
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de méme : le marché attire surtout les cadres retraités dans les
régions du sud de la France ou en région parisienne.

. Médicalisation des établissements sociaux

Le vieillissement des pensionnaires ou locataires de ces éta-
blissements, un 4ge 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 1977 permet théoriquement de garder des personnes 3 autonomie
réduite, grice aux soutiens de personnels soignants rétribués par
des sommes provenant de ' 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 I'avis de la
commission régionale de planification, I'autorisation des services
extérieurs de I'Etat et des caisses de Sécurité Sociale. L’inconfort
des hospices et de nombreuses maisons de retraite publiques est un
obstacle a cette médicalisation, la Sécurité Sociale refusant d’agréer
les places. Les forfaits soins des sections de cure fixés par I'Etat
sont plafonnés a 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 (11 F par jour) pour les places hors section de cure.

- Les services de soutien & domicile

. Les services d’aide ménagére : ils ont prés de trente ans
d’existence pour les plus anciens.

Ils ont pour objet d*apporter une aide pour les tiches 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 & conditions de ressources. Le finance-
ment est assuré par les caisses de retraite en particulier du régime
général, avec participation de la personne dgée en fonction de ses
revenus ou par 'aide sociale départementale pour les personnes au-
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dessous d’un certain plafond de ressources *. Le prix de I'heure
d’aide ménagére est de 55 F en moyenne (il varie d’un département
a 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 soins infirmiers 2 domicile ont pour objet
d’aider les personnes #gées dépendantes & effectuer les actes
d’hygiéne élémentaire et d’assurer de fagon concomitante des soins
infirmiers tels que pansements, sondages ou lavages de vessie,
perfusions. Ils ont également une fonction de prévention des acci-
dents de décubitus en mobilisant et massant. Ces soins s’adressent
habituellement 3 des personnes atteintes de maladies chroniques
physiques ou mentales plus ou moins invalidantes mais peuvent
aussi dans certains cas permettre de passer une période critique,

La demande se fait sur prescription du médecin traitant. Il n’y
a pas de recours 3 'entente préalable.

Le financement est entiérement A la charge de I’Assurance
Maladie. Le forfait de référence journalier est de 103 F en 1984.
La gestion est assurée par une association ou un centre communal
d’action sociale. Une infirmiére salariée 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 développé d’autres services : foyers-
restaurants, service de portage de repas 3 domicile, télé-alarmes ou
ont subventionné des associations qui assurent de telles prestations

* prestation légale & laquelle s’ajoute une prestation facultative complémentaire selon
les départements.
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ou des aides plus ponctuelles (dépannage pour petits travaux a
domicile, etc.). Les usagers en financent plus ou moins le fonction-
nement selon leurs ressources.

- Des clubs, dits du 3éme 4ge, se sont multipliés depuis une
vingtaine d’années afin de lutter contre Pisolement social. Ils sont
gérés par des associations le plus souvent, parfois par la Mutualité,
par des établissements. Leur financement provient d’une participa-
tion des usagers et de subventions locales.

- Des programmes de rénovation de I’habitat ont été rendus
possibles par des primes ou des subventions de 'Etat (Ministére des
Affaires Sociales et/ou Ministére du Logement) ou des caisses de
retraite 4 la personne agée ou & des associations gérant les travaux
regroupées dans la Fédération Nationale de Protection, Améliora-
tion, Conservation et Transformation (P.A.C.T.) de I'habitat. Dans
tous les cas, le bénéficiaire doit avoir des ressources inférieures a
un certain plafond.

I’aide est accordée pour mettre le logement en conformité avec
les normes minimales d’habitabilité et économiser I’énergie, installer
les équipements de confort et I'adapter aux besoins des handicapés
physiques. Son montant est variable pouvant aller jusqu’a 2 800 F
{subvention A.N.A H. pour une personne handicapée).

. Information et participation des retraités et personnes agées

- Des efforts d’information ont été entrepris visant 4 préparer
la retraite, & faire connaitre leurs droits et les services existants
pour les retraités et les personnes agées.

Des comités locaux puis départementaux ont été créés visant a
faciliter la participation de la population 4gée dans la définition des
moyens de la politique départementale la concernant.

Des subventions de I'Etat ont facilité la mise en place de ces
comités départementaux de retraités et personnes Agées
(C.O.D.E.R.P.A.) comprenant les représentants des associations de
retraités, des syndicats de travailleurs, des professionnels, des élus
et placés sous la présidence du Commissaire de la République du
Département. La décentralisation tend & transférer la responsabilité
du Président du Conseil Général. Au niveau national un Comité de
Retraités et Personnes Agées (C.N.R.P.A)) est un organisme
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consultatif auprés du Ministre chargé des Personnes Agées pour la
plupart des mesures concernant la politique de la vieillesse.

. Structures d’hébergement temporaire

Des établissements sociaux ont entrepris ['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
dgées

Il s’agit essentiellement des aides ménagéres, des infirmieres et
aides soignants des services de soins infirmiers 4 domicile,

. Les aldes ménageres sont des salariées des centres commu-
naux d’action sociale 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 carriére sur quinze ans aux aides ménagéres. L’Etat
finance des actions de formation des aides ménagéres. 11 y a
environ 100 000 aides ménagéres, la plupart a4 temps partiel.

. Les professionnels des services de soins infirmiers & domicile
sont des aide soignants et des infirmiers. Les premiers sont toujours
salariés quel que soit ’'employeur. Les seconds peuvent &tre salariés
ou des libéraux passant convention avec 'organisme gestionnaire du
service. Ces professionnels n’ont le plus souvent aucune formation
particuliére aux problémes gérontologiques. Les services de soins a
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 établissements d’hébergement et aux services
d’aide a domicile

. Le tableau XIX montre les effectifs des personnes #gées
hébergées dans les établissements sociaux. Ils varient selon les
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TABLEAU XIX : Les établissements sociaux d’hébergement
pour personnes figées (1984)

e
TYPE ETABLISSEMENT

NOMBRE
ETABLISSEMENTS

HOSPICES ET MAISONS
DE RETRAITE PUBLIQUES
AUTOMOMES

SECTIONS D*HOSPICES
ET DE MAISONS DE
RETRAITE DES ROPITAUX
(dont lits de section
de cure médicate)

{8.C.M)

MAISONS DE RETRAITE
PRIVEES ET RESIDENCES

(dont lits $.C.M.)
FOYERS LOGEMENTS

(dont lits S.C.M.)

TOTAL HEBERGEMENT

{dont tits S.C.M.)

1 200

680

2 150

2 150

e e e

|

NOMBRE DE PLACES NOMBRé RESIDENTS
(milliers) {milliers)
101 86

119
(11,9 216 & 241
120
(34,0)
110 88 a 97,5
D
[
450 390 & 424,5
47,6
Source : MAS (40)



sources. On remarquera qu'il o'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 tableau XX montre les services d’aide a domicile. Les
services d’aide ménagére effectuent 65 millions d’heures, ce qui
correspond 4 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 4 domicile. I1 est possible qu'un
certain nombre de personnes regoive les soins d’infirmiers libéraux.
Quoiqu'il en soit, I'aide informelle de voisinage et des familles bien
que non connue, doit étre importante étant donné le nombre de
personnes dépendantes vivant a3 domicile (au moins 500 000
personnes ont besoins d’étre aidées pour s’habiller, cf. tableaw X B).

Les primes ou subventions 4 Ia rénovation de ’habitat permet-
tent 'amélioration d’environ 44 000 logements par an.

I o’y a pas de données exhaustives concernant les autres
services, étant donné qu'ils sont laissés a I'initiative locale.

. AVANTAGES EN ESPECES ET DEPENSES COLLECTIVES
POUR LES DIFFERENTES PRESTATIONS

. Il s’agit essentiellement des pensions de retraite et de rever-
sion aux conjoints survivants.

. Ceux qui ne peuvent prétendre a4 une pension suffisante
bénéficient du minimum vieillesse.

. I1 faut ajouter certaines prestations en espéces de I'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 Passurance et de la réparti-
tion. Les régimes de retraite francais sont avant tout des régimes
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TABLEAU XX : Les services de maintien & domicile (1984)

SERVICE OU ACTION NOMBRE BENEFICIAIRES TARIF

DE SERVICES (Francs)
AIDE MENAGERE 4 000 510 000 56
SOINS INFIRMIERS &52 55 000 103

AMELIORATION DE
L'HABITAT 44 000 7 000 & 14 000

AUTRES SERVICES :

. Repas & domicile ? ?
. Foyer-restaurant 4 000 ?
. Club 20 000 ?
. Aide aux vacances ? ?
. Centre

d'information ? ?

Source : MAS (40)
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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 Pemployeur est prépondérante (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 prélévements &
ceux qui n'ont pas contribué 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 mé&me année sur les actifs sous forme de pensions aux
retraités et aux conjoints survivants : ¢’est le principe de la réparti-
tion qui permet d’appliquer la solidarité entre les générations.

. Il existe de multiples régimes de retraite témoignant du non
respect de Pobjectif de régime unique fixé en 1945.

On peut néanmoins les regrouper en trois blocs de régime de
base (tableau XXI): celui du régime général des salariés de
Iindustrie et du commerce et le régime des salariés agricoles. Ces
deux régimes 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 deuxiéme groupe est celui des régimes spéciaux des salariés
comprenant environ 15 régimes. Les pensions de ces régimes
constituent 4 la fois la pension de base et la pension complé-
mentaire.

Le troisieme groupe comprend essentiellement quatre régimes
gérés par quatre réseaux distincts de caisses : 1a Caisse Autonome
Nationale d’Assurance Vieillesse des Artisans (CANCAVA), les
industriels et commergants (ORGANIC), des professions libérales
(CNAVPL) et 1a MSA qui gére le régime d’assurance vieillesse des
exploitants agricoles.
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TABLEAU XX1 : Les régimes légaux de base d’assurance vieillesse
et leurs prestations en 1985

T
e

m——

REGIME(S) DE
SECURITE SOCIALE

. GENERAL

. SALARIE AGRICOLE

SPECIAUX DE SALARIES
(fonctionnaires, etc.)

. AUTOMOMES DE NON
SALARIES :
artisans,
industriels et
commergants,
professions libérale,
exploitants agricoles

* Contribution au minimum vieillesse.

e s

,_'-..-1 —-F-—'———--w‘w
COTISANTS [ RETRAITES |IPRESTATIONS || ORGANISME
N DIRECTS j{(milliards GESTION-
(millions) + de F.) NAIRE
SURVIVANTS
N
{millions)
e
CNAVTS
15 7 150 + ¢,6*
MSA
&2 2,7 154 DIVERS
3,7 31 56,3 + 8,6% CANCAVA
ORGANIC
CNAVPL
MSA
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On remarquera que le nombre de retraites et pensions versées
dépasse le nombre de retraités, une méme personne pouvant
recevoir une ou deux pensions de base selon son itinéraire
professionnel.

. Régimes complémentaires des salariés. 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 ou I'on peut individualiser deux
groupes : I’Association Générale des Institutions de Retraite des
Cadres (AGIRC) gérant 60 caisses complémentaires et 1’Association
des Régimes de Retraites Complémentaires (ARRCO) gérant 112
institutions. Les retraites complémentaires atteignent prés de 100
milliards de francs en 1985.

. Les pensions de reversion. Les survivants dans un couple
pergoivent une pension de reversion dont le taux et les conditions
de cumul avec les 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 XXII)

Pour les personnes 4gées n'ayant pas de droits contributifs
suffisants, un minimum vieillesse a été instauré en 1975. Il est
constitué pour une part par une somme au moins égale 2
Pallocation aux vieux travailleurs salariés (A.V.T.S.). Lorsque la
pension contributive (ou de reversion) est inférieure au montant de
PA.V.TS., un complément est pris en charge par le régime du
pensionné de fagon a P'atteindre ; il est accordé sans conditions de
ressources. Pour ceux qui ne peuvent prétendre a4 une pension
contributive (ou de reversion), une allocation spéciale de vieillesse
(ou fonds des exclus) est accordée par I'aide sociale.

L’autre part est constituée par une allocation supplémentaire
servie par I’Etat au titre du Fonds National de Solidarité, sous
certaines conditions d’age (65 ans en régle générale, 60 ans en cas
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TABLEAU XXI1I : Avantages en espéces pour les personnes dgées (1984)

TYPE D'AVANTAGE

PENSION DE RETAITE
ET DE REVERSION DE
BASE

PENSION DE RETAITE
COMPLEMENTAIRE

MINIMUM VIEILLESSE

AIDE SOCIALE AUX
P.A. ¢ ALLOCATION
SIMPLE & DOMICILE
ALLOCATION REPRESEN-
TATIVE DE SERVICES
MENAGERS

AIDE SOCIALE AUX
PERSONNES HANDICA-
PEES : ALLOCATION
POUR AIDE D'UNE
TIERCE PERSONNE

ALLOCATION LOGEMENT

,T ORGANISHME
SOURCE
DE COLLECTEUR |[GESTIONNAIRE] PRESTATAIRE
FINANCEMENY|f DE FONDS
S =
Assurance :|| Union de Caisse primaire
Cotisation [recouvrement d'Assurance
vieillesse des Maladie
cotisations
de sécurité
sociale
(URSSAF)
département
}
Assurance : URSSAF AGIRC - ARRCO
Cotisation etc.
vieillesse
Assurance + URSSAF DDASS Centre com-
{mpdt Etat + Etat munal d'ac-
tion sociale
Impdt Etat Etat DDASS Centre
Impbts Département| Département| communal
locaux dtaction
sociale
Impdts Département]] Département Centre
locaux communal
dtaction
sociale
Cotisation URSSAF Caisse d'Allocations
Familiales

1983.
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d’inaptitude), de nationalité et de résidence, dans la limite d'un
plafond de ressources autorisé. Son montant 3 taux plein était de
17 240 F en 1985,

Au 1.7.1685, le minimum vieillesse était de 30 470 F par an
pour une personne seule et de 55 220 F pour un couple, Le F.N.S.
a été servi & 1 530 000 personnes en 1985 *. Le minimum vieillesse
est proche des pensions contributives les plus basses, ce qui tend 2
pénaliser les personnes qui ont travaillé toute leur vie avec de bas
salaires.

~ Prestations diverses (tableau XX1I)

Certaines personnes 4gées peuvent bénéficier de prestations
d’aide sociale, soit destinées aux personnes agées, soit destinées aux
personnes handicapées (y compris 4gées). Elles sont toutes soumises
a4 des conditions de ressources. Elles sont financées par 'impdt.
Ainsi PEtat finance-t-il les allocations simples a4 domicile. Le
département finance des allocations représentatives de services
ménagers quand ces services sont en nombre insuffisant ; il finance
également Pallocation pour aide d’une tierce personne pour les
handicapsés. .

Les prestations sont servies par le centre communal d’action
sociale.

. Une allocation logement peut étre attribuée A une personne
dgée sous conditions de ressources, par la Caisse d’Allocation
Familiale. Elle lui permet de payer un loyer supérieur & ce que ne
T'autoriseraient ses ressources. Quatre milliards six cents millions de
francs ont été attribués par les Caisses d'Allocations Familiales 2
environ 750 000 bénéficiaires agés.

. Incitations financiéres aux familles

L’hébergement d’une personne 4gée par ses enfants donne droit
3 une déduction fiscale correspondant & une demi-part.

* QGrice & cette allocation, 20 % des personnes de 65 ans et plus ont vu leur revenu
porté au minimum vieillesse.

106



- Les dépenses collectives selon le type de prestations

Elles figurent dans le tableau XXTII avec le nombre de béné-
ficiaires. Parmi les prestations en espéces, les pensions vieillesse et
de reversion représentent, et de loin, les principales dépenses. Ii
faut souligner que le nombre de bénéficiaires de pensions n’est pas
connu car une méme personne peut recevoir plusieurs pensions (au
ler juillet 1983, 10 millions de pensions de retraite et 2 400 00
pensions de reversion étaient versées). Parmi les personnes de 60
ans et plus, environ une sur six est au Fond National de Solidarité.

Les dépenses de soins de santé représentent environ le quart
des pensions. Les remboursements des caisses d’Assurance Maladie
4 la population agée représentent 42 % des montants remboursés
alors que la part des plus de 59 ans dans la population générale
n’est que de 18,4 %. Ils témoignent d’'une importante consommation
médicale de la population agée liée A trois facteurs principaux :
augmentation des problémes pathologiques avec I'4ge, prédominance
des maladies chroniques donnant lieu 4 des recours répétés,
augmentation généralisée de la consommation médicale.

Parmi les dépenses de sanié, la part de Ihospitalisation est trés
importante alors que les dépenses de I"Assurance Maladie spécifi-~
guement consacrées aux personnes Agées atteignent seulement 5,5
milliards. Elles correspondent aux soins en long séjour, 2 la
"médicalisation” des établissements sociaux et aux soins 4 domicile.

Les sommes allouées aux personnes aidées par des services ou
institutions sociales sont nettement plus faibles, de I'ordre de 22
milliards (en incluant les allocations en espéces). Leur attribution
individuelle est soumise en régle générale 3 de nombreuses condi-
tions, en particulier de ressources. Les prestations diverses sont les
services subventionnés par les municipalités (foyers-restaurants,
repas & domicile, etc.).

107



TABLEAU XXIII : Les dépenses collectives selon le type de prestations

ll

TYPE DE PRESTATION

PRESTATIONS EN ESPECES

. PENSIONS VIEILLESSE ET REVERSION
{dont régime général)

. FONDS NATIONAL DE SOLIDARITE

. ALLOCATION LOGEMENT

. ALLOCATION COMPENSATRICE

. ALLOCATIONS DIVERSES

PRESTATIONS EN NATURE :
INSTITUTIONS ET SERVICES SANITAIRES
. SOINS DE SANTE HOSPITALIERS

« SOINS DE SANTE AMBULATOIRES

. HEBERGEMENT EN LONG SEJOUR
. SOINS EN LONG SEJOUR

PRESTATIONS EN NATURE
INSTITUTIONS ET SERVICES SOCTAUX
ET_MEDICO-SOCIAUX

. HEBERGEMENT

. SOINS EN HEBERGEMENT

. AIDE MENAGERE

. SOINS A DOMICILE

. RENOVATION DE L'HABITAT
. DIVERSES

(1) Le nombre de bénéficiaires de pensions n'est pas connu.

MONTANT BENEFICIAIRES
(Mds de F.) [[OU UTILISATEURS
422 7
122,9) (5 714 600)
20,5 1 605 000
4,6 750 000
2,4 80 000
0,2 /
67,8 197 000/an (2)
35,6 86 % (3) des
60 ans et +
¢.7 50 000
2,6
4,4 160 000 (4)
2,2 48 000
et 180 000 (5)
3,9 500 000
0,7 55 000
0,35 44 000
3,5 7/
merr—————— et

(2) 1l faut ajouter environ 45 000 personnes hospitalisées depuis plus de 6

mois.
(3) Il s'agit d'un recours dans ('année,

(4) Il s'agit des bénéficiaires de L'aide sociale, y sont inclus des

personnes en service de tong séjour.

(5) Le premier chiffre est le nombre de places en section de cure, le

second celui des soins courants.

108

Année 1984, Source : MAS (45, 47)



TROISIEME PARTIE

- LE FONCTIONNEMENT DES SERVICES
POUR PERSONNES AGEES -
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A cette approche purement descriptive de la population dgée et
des services de soins et d’aide, il faut ajouter une approche plus
analytique. Elle peut contribuer a faire comprendre le fonctionne-
ment réel des services, leurs résultats et les obstacles rencontrés.

La population 4gée dans son envircnnement, les producteurs de
services, les organismes chargés de I'organisation et du financement
ont des caractéristiques que l'on peut considérer comme des
variables structurelles d’un véritable systéme (figure 6). Leurs
inter-relations constituent les variables fonctionnelles de ce
systéme,

Variables structurelles et fonctionnelles peuvent é&tre regroupées
sous le terme de facteurs internes du systéme. Ils s’opposent & des
facteurs externes d’ordre socio-culturel, socio-politique, écono-
mique et technologique qui pésent sur le fonctionnement du
systéme de soins et d’aides aux personnes dgées.

L’ensemble des facteurs ou variables intervient dans le déve~
loppement de la politique médico-sociale destinée aux personnes
agées et dans la mise en oeuvre des services au niveau de la clien~
tele dgée.
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- CHAPITRE V -

LE FONCTIONNEMENT DU SYSTEME DE SOINS
ET D’AIDES AUX PERSONNES AGEES

On examinera successivement les variables structurelles concer-
nant la population 4gée, les producteurs de services, les organismes
chargés de 'organisation et du financement et ce qu’elles générent
au niveau des variables fonctionnelles (inter-relations entre les
éléments du systéme), puis les principaux facteurs externes et leur
impact sur le fonctionnement du systéme, On décrira quelques
dysfonctionnements exemplaires.

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

La population 4gée se caractérise par son accroissement, et sin-
guliérement des groupes les plus 4agés, et par sa féminisation
progressive avec l'avance en 4ge. En termes de problémes de santé,
s'observe un accroissement paralléle des maladies chroniques dégé-
nératives avec une mention particulidre pour les détériorations
mentales. Les conséquences sont une augmentation des personnes
invalides, d’autant plus qu’il s’agit d'une population féminine,

Replacée dans son environnement la population dgée de 75 ans
et plus apparait comme :

- vivant seule pour plus d’un tiers des ménages-; il faut cependant
souligner que le support social de ces personnes est trés mal
connu, mais qu'il doit se mobiliser (si "on rapproche les chiffres
de personnes dépendantes de ceux bénéficiant de 'aide ménagére
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on voit que plus de la moitié des sujets dépendants ne sont pas
bénéficiaires et sont donc aidés par I’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 % des cas.

Ces caractéristiques environnementales sont liées a la fois :

- 4 la structure de la population 4gée : prédominance de femmes
trés 4gées donc vivant seules, dans des habitats anciens avec des
ressources faibles car n’ayant pas travaillé longtemps ;

~ A des facteurs externes d'ordre socio-culturel que nous envisage-
rons plus loin.

Ces différents facteurs ont des conséquences dans les relations
population-prestataires de services, population-organismes finan-
ciers.

La population agée demande plus de soins de santé, 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 I'angoisse.

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

Elle donne lieu en pratique, d’abord 4 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 2
domicile, Cette prééminence des recours aux soins médicaux est liée
en partie & des facteurs internes tels que : le coGt pour le consom-~
mateur, moindre pour les services de santé, la densité des services
plus faible dans le secteur social, d’odl une moindre connaissance et
un moindre recours. Elle est liée aussi & des facteurs externes
culturels tels que la médicalisation générale de la demande de santé
et la médicalisation des problémes du grand 4ge. Cette augmenta-
tion des recours pése sur les dépenses de santé et sur les dépenses
d’aide sociale des départements.

114



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

Les prestations sont assurées par une multitude d’organismes et
des professions auxquels s’ajoutent les aides apportées par
T'entourage. Cette fragmentation est Ia principale caractéristique de
la production de services.

Chaque organisme est administré séparément, a un statut
variable (publique, privé non lucratif ou lucratif), reléve d’une
législation et de réglementations correspondantes (par exemple
sanitaire ou sociale) qui définissent plus ou moins bien leur champ
d'activité : type de clientéle, 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 ménagére 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 3 la charge des
consommateurs varie selon le statut juridique du prestataire de
méme que les montants alloués 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
a son compte ou en groupe, salarié...), ses modes de rémunération
(paiement a l'acte, salaire horaire, a4 la vacation, au mois...), son
tarif de prestation qui implique une participation financiére plus ou
moins importante du consommateur.

L’ensemble des professions est peu formé & Ia gériatrie et 4 Ia
gérontologie, En France, la gériatrie n’est pas une spécialité médi-
cale mais cette discipline fait Pobjet d’enseignement aux futurs
généralistes et & certains spécialistes se destinant a des carriéres
hospitalieres principalement dans les services de moyen et long
séjour.
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1l s’ajoute Pintervention de bénévoles souvent regroupés dans
des organismes charitatifs ou des associations. Ce secteur fonctionne
souvent avec des personnes peu formées aux problémes de
personnes agées et selon des principes dépassés (d'aprés une revue
des expériences britanniques et américaines {48) tel faire le bien
par exemple. Ces principes tendent 3 renforcer le statut des presta-
taires aux dépens des bénéficiaires.

Cette fragmentation des organismes et cette multiplicité des
professions ont des conséquences dans la délivrance des services et
dans le fonctionnement des institutions, en particulier lors de
Pattribution d’une prestation, Padmission dans un établissement ou
le transfert d’une personne agée d'un service & 'autre.

Les variations dans la définition des besoins des personnes
Agées par les différents professionnels et gestionnaires en sont la
premidre conséquence majeure,

Les professionnels, d’une fagon générale, définissent les besoins
en fonction de leur formation et de leur pratique, c’est-a-dire en
fonction de leur capacité a fournir ou non ce qu’'ils croient étre la
meilleure réponse 3 la demande de leurs clients.

Ainsi, les médecins généralistes, acteurs clefs du systéme de
soins, sont peu formés 3 la médecine globale et au travail en
équipe ; ils ont une mauvaise connaissance des autres professions et
services, en particulier sociaux contribuant au maintien 2 domicile,
On peut schématiser en disant que leur pratique montre qu’entre
eux et I'hopital il n'y a guére que le vide. Leur mode de rémunéra-
tion & l'acte ne facilite pas la prise en charge de clients, consom-
mateurs de temps (49). 11 s’ensuit une tendance i "médicaliser” toute
demande y compris celle d’ordre psychologique ou social par des
prescriptions en particulier médicamenteuses. Lorsque cette solution
leur parait peu opportune ou insuffisante parce que le probléme est
plus global, ils usent de leur pouvoir discrétionnaire (50).

Celui-ci donnera lieu fréquemment 3 un recours 2 Phopital
sous la pression des familles qu’ils veulent satisfaire et dans le but
de se couvrir en assurant le maximum de sécurité 2 leurs clients.
Ainsi les travailleurs sociaux habituellement mal coordonnés avec
les médecins libéraux, formés 4 une pratique normative : les
personnes agées considérées comme dangereuses ou comme ne
pouvant vivre dans des conditions d’inconfort ont souvent pour eux
un besoins de placement en institution.
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Les gestionnaires, d’une fagon générale, définissent les besoins
en se référant a4 des conditions réglementant Iattribution d'une
prestation, telles que I'dge, les conditions de ressources, les caracté-
ristiques de santé et les aides nécessaires définies de fagon norma-
tive. Lorsque ces conditions sont incomplétes (cas de I'aide ména-
gére) ou ambiguds (cas des sections de cure médicale des institu-
tions sociales et des services de long séjour hospitalier), les gestion-
naires usent de leur pouvoir discrétionnaire en recourant 4 d’autres
considérations telles que leur intérét financier (mieux vaut prendre
une personne dont les soins sont peu colQteux pour la somme
allouée par le financeur) ou celui de leur personnel (mieux vaut ne
pas avoir trop de personnes lourdement dépendantes) ou celui de
leurs pensionnaires (mieux vaut ne pas avoir de personnes détério-
rées mentalement pour les pensionnaires indemnes mentalement).

La définition des besoins au sein d'une institution peut étre
partielle et/ou conflictuelle entre les différents acteurs.

Dans les services hospitaliers de court séjour, seuls les besoins
de soins techniques sont habituellement pris en compte. Les autres
besoins tels que ceux liés a Porganisation de la vie quotidienne sont
en régle négligés d’ot un traumatisme supplémentaire pour les
personnes agées psychologiquement fragiles, cause d’aggravation de
teur état. Cette aggravation compromet leur retour 2 domicile et
renforce la décision médicale de les transférer dans des institutions
de suite (service de désencombrement, de moyen séjour), Ce
nouveau transfert peut 8tre aggravant d’ou I'entrée définitive en
institution de long séjour.

Dans les services de long séjour, certains médecins privilégient
les besoins de soins techniques, certains soignants proches des
personnes Agées privilégient la propreté et le calme de leurs
malades (idéologie de gardiennage (51)) avec IPapprobation des
familles ; d’autres privilégient la rééducation et Panimation. Trés
rarement Porganisation matérielle comble la demande affective des
pensionnaires apportée intuitivement par certains soignants.

L'ensemble des moyens nécessaires pour répondre 3 ces besoins
sont en général en compétition 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.
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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
I'autonomie des pensionnaires.

Une deuxidme conséquence essentielle est d’ordre finamcier
(52) : il s’agit de sommes apportées pour la prestation des services.
D’une fagon générale, quand les montants obtenus s’avérent insuf-
fisants aux yeux des gestionnaires, ceux-ci peuvent soit refuser
Padmission de cas lourds {(considérés comme cofiteux), soit les
transférer dans une autre institution, soit diminuer la qualité de
leurs prestations, soit choisir des cas plus légers (moins colteux).
Tel est le cas en particulier des différences d’apport financier par
I’Assurance Maladie pour prendre en charge les soins aux personnes
dépendantes * : dans certains cas, I'Assurance Maladie finance
I'intégralité des soins et de I’hébergement {par exemple en hopital
psychiatrique a I'exception d'un faible forfait journalier de 23
francs) et la pension de retraite continue a é&tre pergue par le
pensionnaire 4gé ou sa famille ; dans d’autres pas, I’Assurance
Maladie ne finance rien et la personne Agée se retrouve prise en
charge par 'Aide Sociale départementale.

Entre ces deux extrémes, I'Assurance Maladie alloue des
forfaits différents pour le service de soins & domicile, la section de
cure médicale, le service de long séjour sans que ces différences
reposent sur des variations dans la sévérité de la dépendance ; le
financement insuffisant des soins aux dépendants fait peser sur
I'hébergement des charges indues qui généreront le recours 3 'aide
sociale ou inciteront a rechercher une solution hospitaliére plus
favorable financiérement pour la personne 4gée et sa famille et
pour le gestionnaire de I'établissement ou le service.

D’autres conséquences touchant la coordination jouent un
grand role dans le fonctionnement des services et des aides.
L’absence de flexibilité budgétaire pour la coordination des finan-
cements conduit 4 'impossibilité de créer des services A finance-
ments multiples : ’exemple des centres de jour (53) est a cet égard
révélateur. Le refus de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie
d’apporter un financement partiel a conduit & I"échec de cefte
expérience : le VIeme Plan prévoyait 'ouverture de 100 centres de

* Voir annexe.
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jour, moins d’une dizaine ont ouvert et plusieurs d’entre eux ont
dt rapidement fermer.

Les efforts pour promouvoir la coordination de la gestion des
cas complexes ont donné lieu & la création de coordinateurs en
1981. Leur financement subventionné partiellement par I'Etat pour .
une bréve période n'a pas été relayé par un financement local de
sorte que la plupart des postes ont été supprimés. Dans 'ensemble,
personne n’est capable de mobiliser Pensemble des intervenants
nécessaires pour résoudre les cas complexes faute de souplesse
budgétaire et de liens de coopération entre les divers prestataires de
service et aussi avec les associations de bénévoles et les aides
apportées par l'entourage qui restent prédominantes (54, 55).

Au total, la multiplicité des organismes et des professions
engagées dans la prise en charge des personnes dgées aboutit & des
inadéquations dans Pattribution de prestations (55) et & des trans-
ferts de personnes 4gées d’'un service & l'autre. Il s’ensuit une
mauvaises efficacité du systéme et des surcofits.

- Des dysfonctionnements exemplaires

Une enquéte effectuée sur les besoins en aides ménagéres dans
la région le-de-France (56) montre clairement que 35 % des
53 300 bénéficiaires n’en ont pas besoin (selon les critéres
d’incapacité fonctionnelle et de vivre seul) et qu'inversement, 21 %
des 97 200 demandeurs non servis par cefte prestation - et qui en
ont besoin - ne lobtiennent pas. De tels résultats soulévent le
probléme des critéres d’attribution de cette prestation - actuelle-
ment imprécis en dehors des conditions de ressources financidres
du demandeur - et aussi celui du devenir des demandeurs non
satisfaits : ne risquent-ils pas d’étre hospitalisés ?

Le service national du contréle médical de la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) a effectué
trois enquétes sur les personnes dgées de 65 ans et plus (57) dans
les établissements hospitaliers, sous forme d’une coupe transversale
d’un jour. Ces enquétes montrent que 38 % des 27 000 malade
hospitalisés plus de 20 jours dans des services de court séjour ont
une prolongation de la durée de séjour médicalement non justifiée
et que 27 % et 40 % des personnes de enquéte, hospitalisées
respectivement en moyen séjour (65 000 sujets) et en Psychiatrie
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(25 200) pe relévent pas de telle structure. Il faut ajouter fue le
phénoméne est particulidrement important dans les services de
Meédecine des hopitaux locaux puisqu’il porte sur 48 % des 6 700
personnes recensées. Ces hospitalisations médicalement non justi-
fiées conduisent 4 s’interroger sur les raisons qui y contribuent.

Une analyse des listes d’attente des établissements de Sadne-et-
Loire accueillant des personnes 4gées a é&té effectuée par
P'Inspection de la Santé et la Direction Départementale des Affaires
Sanitaires et Sociales (58). Elle a montré que prés de 2 000
personnes vivant 3 domicile étaient inscrites sur au moins une liste
d’attente, soit 1,4 % de la population 4gée de 60 ans et plus. Cette
population en attente représente 28 % du nombre de places occu-
pées en institution. II existe une variation importante, selon les
arrondissements, de la proportion des personnes en liste d’attente
dans un rapport de 1 a 2,5. Cette étude conduit A §interroger sur
les raisons de cette attente,

On a pu individualiser différents facteurs contributifs aux
dysfonctionnements. 1l souldéve également le probléme théorique de
la signification de ces dysfonctionnements, en fonction des acteurs
considérés et en particulier de savoir §’il s’agit vraiment de blocage
des filigres.

Dans le cas de Paide ménagdre, plusieurs facteurs peuvent
contribuer & la mauvaise adéquation de ce service dans les réponses
au besoin d’aide. Une mauvaises information des personnes agées,
des familles, voire des médecins sur les services apportés par P'aide
ménagére peut étre responsable d’'une non demande bien qu'il vy ait
un besoin d’aide. Il peut en aller de méme en cas de difficulté
d’accés au service. La demande peut ne pas étre satisfaite s'il y a
une insuffisance quantitative de services ou une mauvaise utilisa-
tion de ceux existants, d’olt saturation par des personnes n’ayant
pas besoins fonctionnellement de ce service, aux dépens de celles
gui en auraient plus besoin, Ce dernier cas de figure peut &tre lié 2
de mauvais critéres d’attribution ou 4 un pouvoir discrétionnaire
professionnel important (du prestataire ou du prescripteur).

On ne peut parler véritablement de blocage de filiére car celle-
¢i nexiste pas vraiment mais plutdét de blocage du processus de
recours 4 un service, ¢e processus allant du besoin ressenti a
Pattribution du service. Les différentes étapes du processus peuvent
alors &tre perturbées et le résultat sera un dysfonctionnement, dont
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la signification différe selon les acteurs considérés. Pour les
personnes 4gées, il y aura dysfonctionnement lorsque leur demande
n'est pas satisfaite ; pour les épidémiologistes et les experts en
Gérontologie, il v aura dysfonctionnement dans le processus lorsque
le besoin, défini 2 partir de critéres objectifs tels que Iincapacité
fonctionnelle et le fait de vivre seul, n'est pas satisfait ; pour les
gestionnaires on parlera de dysfonctionnement lorsqu’il v a mau-
vaise attribution de I'aide ; pour les financeurs enfin, le processus
sera bloqué par une impossibilité d’assurer le financement.

En ce qui concerne l'utilisation inadéquate des établissements
hospitaliers, deux c¢as sont i considérer ; le premier est celui d’une
hospitalisation, le second celui d’'une prolongation de séjour, Pune
comme P'autre non justifiées médicalement. Dans le premier cas, les
facteurs que Pon peut incriminer sont multiples : insuffisance
guantitative mais aussi parfois méconnaissance ou mauvaise utilisa-
tion des services de soutien & domicile conduisant le médecin 4
orienter la personne 4gée vers une structure hospitaliére de court
séjour, y compris les services de médecine de 'hopital local (46 %
des admissions sont directes) ; mauvaise préparation des profession-~
nels de ville et de ceux des établissements sanitaires ou sociaux a
faire face 2 la détérioration mentale et pression des familles pour
faire admettre en Psychiatrie un patient agé, détérioré mental, trop
lourd 4 supporter quotidiennement doivent jouer dans les admis-
sions directes en Psychiatrie non justifiées médicalement. Une
incitation supplémentaire & cette solution est la prise en charge
financiére par I’Assurance Maladie et 1a possibilité pour la famille
de percevoir 1a pension vieillesse.

Dans le second cas Ia prolongation de séjour est probablement
liée 4 une saturation des places disponibles en établissement de long
séjour sanitaire ou social (upe enquéte sur les facteurs
d’hospitalisation en Aquitaine (59) l'illustre : Ia moitié des prolon-
gations de séjour observées le sont pour cette raison). La stratégie
des médecins hospitaliers pour dégager leurs lits actifs donne lieu 2
des transferts en service de moyen séjour, en service de Psychiatrie
(20 % de transferts & partir du court séjour selon la CNAMTS) et &
I'hopital local (31 % des transferts proviennent de courts séjours),
structure pas toujours adéquate pour répondre aux problémes des
personnes dgses.

La liste d’attente d’enirée en é&tablissement d’hébergement
semble iiée en grande partie 3 TPinsuffisance quanfitative
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d’équipements : les demandes sont d’importance inverse a celles de
I'équipement en établissements accueillant les personnes Agées 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 qu'il peut offrir, sa tarification, sa localisation jouent dans
fe choix des personnes agées et leur famille. Inversement certains
établissements peuvent générer des listes d’attente en refusant des
personnes qu'ils jugent trop dépendantes ou dégradées mentalement.

Faute d’enquéte exhaustive sur les services rendus par les
structures de soins et d’aides existantes sur les pratiques des orga-
nismes et des professionnels dans un secteur déterminé et sur les
filidres suivies par les personnes 4gées dans ce secteur, il est extré-
mement difficile d’'incriminer clairement les manques de moyens et
Pexistence d’hospitalisation, de prolongation de séjour, de liste
d’attente comme solution de substitution. On peut tout au plus
souligner que des lits de long séjour, destinés a recevoir des
personnes Agées détériorées mentalement, inexistants en France
{sauf A de trés rares exceptions) sont considérés comme nécessaires
par le service médical national de la CNAMTS pour un tiers des
personnes agées hospitalisées indment en Psychiatrie.

Dans le cas des hospitalisations inadéquates, la signification des
dysfonctionnements differe selon les acteurs considérés : besoin non
satisfait pour I'épidémiologiste, mauvaise utilisation de la structure
pour le gestionnaire, surcodt pour le financeur. Il faut insister
également sur la demande des familles qui devient besoin de la
personne Aagée par lintermédiaire du pouvoir discrétionnaire du
médecin, Dans le cas d’impossibilité de faire sortir de I'hopital une
personne igée dont le séjour n'est plus médicalement justifié, on
peut parler véritablement d’un blocage de la filigre hospitaliére. Ce
blocage est particuliérement sensible pour le médecin hospitalier
qui usera des stratégies de transfert pour le résoudre. Dans ces cas
les transferts successifs deviennent risque d'aggravation de P'état de
la personne agée pour le gériatre, non satisfaction du besoin pour
I"épidémiologiste, dépenses indues pour le financeur.

Dans le cas de liste d'attente il y a également blocage de la
filidre d’entrée directe en institution avec non réponse a la
demande, que le besoin soit réel ou non. Il convient de s’interroger
sur la signification exacte de ces demandes car des stratégies
professionnelles ou de l1a part des personnes agées et de leur famille
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peuvent générer de faux blocages pour obtenir des moyens
supplémentaires.

Deux points particuliers restent 4 examiner. Celui tout d’abord
de la prise en charge des personnes Agées dépendantes par leur
voisinage ou un établissement social non médicalisé : les soins
qu'elles regoivent sont trés mal connus - et donc leurs besoins -
faute d’enquétes appropriées. C’est pourtant pour elles que les
blocages des filieres sont certainement les plus nombreux :
demandes et besoins non satisfaits.

Celui ensuite des personnes 4gées en section de cure médicale
des établissements sociaux ou en service hospitalier de long séjour.
Les problémes de santé de ces deux populations sont souvent peu
différents et c’est alors la filiére suivie initialement qui parait
commander Porientation vers 'une ou Pautre de ces structures:
hospitalisation dans le cas du long séjour, hébergement en établis-
sement social ou entrée directe dans le cas de la section de cure. I
faut ajouter que I'existence de I'une des structures plutdét que
Pautre 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 séjour dans un premier temps, des sections de cure dans un
second) et les intéréts des gestionnaires étant donné les différences
dans les sommes allouées forfaitairement pour les soins dans
chacune de ces structures (40 % de plus en long séjour financés par
PAssurance Maladie). Ceci souligne la nécessité d’enquéter
localement.
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. CARACTERISTIQUES DES ORGANISMES CHARGES DE
L’ORGANISATION ET DU FINANCEMENT DES SERVICES ET
CONSEQUENCES DANS LA MISE EN OEUVRE DE LA
POLITIQUE MEDICO-SOCIALE DESTINEE AUX PERSONNES
AGEES

La responsabilité de Porganisation des services et institutions et
d’aides aux personnes 4gées est également éclatée entre différentes
autorités tant au niveau cential que local.

On a vu, dans la deuxiéme partie, les différents départements
ministériels impliqués et le role des Caisses Nationales de Sécurité
Sociale du régime général. Il 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 role du départe-
ment et des municipalités par I'intermédiaire de leurs services.

Cette fragmentation concerne la législation et la réglementation
générales des institutions et services, l'autorisation des nouveaux
services et personnels, l1a détermination des tarifs pour les presta-
tions, I'allocation des budgets aux organismes procurant les services.

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

La participation des retraités et des personnes agées 4 la défi-
nition des politiques nationales a été instituée en 1981 avec la créa-
tion du Comité National des Retraités et Personnes Agées. Compre-
nant des représentants des Associations de Retraités, les plus
représentatives, des personnes qualifiées, le role de ce Comité est
purement consultatif et sa saisine dépend du bon vouloir du
ministre chargé de I'Action Sociale.

Ces caractéristiques structurelles des gutorités administratives et
financiéres ont des conséquences importantes dans le développe-
ment de la politique.

. Tout d’abord ia politique spécifique destinée aux personnes
fgées a été, depuis 15 ans, essentiellement incitative et impulsée par
le Ministére chargé de P'Action Sociale dont les ressources finan-
ciéres et en personnels sont trés faibles dans le secteur de la vieil-
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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 a
des clientéles différentes produisent leur propre réglementation et
ont leurs propres régles 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 I'administration de P’Action Sociale préconisait la priorité des
services de maintien 4 domicile). Cette politique est également en
compétition avec la stratégie des autorités financiéres (Budget et
Direction de la Sécurité Sociale du Ministére des Affaires Sociales)
pour contenir la progression des dépenses de santé et d’action

sociale. '

En outre, la politigue du Bureau de la Vieillesse de la
Direction de P’Action Sociale s’est heurtée au fonctionnement bu-
reaucratique de I’ensemble des départements ministériels y compris
les autres bureaux de la Direction de P'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, gére 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 méme population. L’exemple
de la transformation des hospices prévues par la loi sociale de 1975
illustre la concurrence entre le Bureau Vieillesse de la Direction de
I’Action Sociale et du Bureau des établissements de moyens et longs
séjour de la Direction des Hépitaux pourtant dans le méme
Ministére. 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 I'une ou
Pautre solution qu’il proposait alors a la signature du ministre lui-
méme.

Les conséquences sont :

- un manque de cohérence et une grande complexité de la
réglementation (par exemple le rapport de I'Intergroupe Personnes
Agées chargé de la préparation du VIéme Plan recommandait de ne
pas scinder les secteurs social et sanitaire ; la loi sociale de 1975
ignorant ces recommandations institutionnalisa la dichotomie entre
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les équipements relevant de chacun de deux secteurs). Autre
exemple, les nuances difficiles a 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) ;

- Pimpossibilité d’imposer ou méme de négocier une politique
globale et coordonnée permettant de redistribuer les fonds et les
personnels des secteurs hospitaliers vers de véritables services de
maintien 4 domicile. Méme quand le secteur des personnes agées
avait 4 sa téte un Secrétaire d’Etat spécifique, il s’est trouvé dans
Pimpossibilité de développer des alternatives A I'hospitalisation ;
tout au plus, a-t-il pu dans un premier temps développer notable-
ment les services infirmiers de maintien 3 domicile générateurs de
cofits supplémentaires pour PAssurance Maladie. Ces colts supplé-
mentaires ont trés vite été freinés par les autorités chargées du
financement qui ont dans un second temps refusé la création de
nouveaux services sauf 3 “"gager" leurs personnels sur les personnels
des établissements hospitaliers ;

~ des déséquilibres dans la répartition des ressources: les
institutions les plus fortes tels que les hopitaux pour des raisons
socio-culturelles (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-
ciéres aux dépens des établissements sociaux (moins nobles et dont
les personnels sont moins écoutés) et surtout des services sociaux
ambulatoires dont Phistoire 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 quiun peu plus de 10 % du parc des établissements
sociaux. On 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 4gées hospitalisées.

En ce qui concerne les services d'aide 2 domicile, I'aide ména-
gére connait certes une extension notable mais la population
éligible n’est pas connue et la moyenne d’heures attribuées par
personne servie n'est que de trois heures par semaine. Seule une
personne trés dépendante sur dix (bescin d’aide quotidienne) béné-
ficie des services de soins infirmiers 3 domicile. La rénovation de
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I'habitat dépend de seuls crédits incitatifs ce qui fait que seulement
5 % des logements 4 rénover le sont annuellement,

~ des inégalités dans les conditions de prise en charge finan-
ciére par les différents services. En particulier dans le cas des
personnes 4gées dépendantes, la prise en charge et plus fonction du
statut juridique de Pétablissement ou du service que de la densité
de Paide nécessaire.

Au total, Porganisation et le financement des services de soins
et d’aide aux personnes agées étant le fait d’organismes bureaucra-
tiques multiples agissant a4 différents niveaux territoriaux rendent
extrémement malaisés la mise en oeuvre d’une politique globale et
les redéploiements des moyens d’un secteur A Pautre.

. LES FACTEURS EXTERNES QUI PEUVENT AFFECTER LE
SYSTEME DE SOINS ET D’AIDES AUX PERSONNES AGEES

La situation économique se caractérise depuis maintenant prés
de 15 ans par un ralentissement de Ia croissance économique qui
tend A faire réduire la proportion des ressources financiéres consa-
crées aux services de santé et aux services sociaux par rapport au
Produit National Brut. Ces contraintes financiéres rendent trés
difficile I'expansion des moyens consacrés aux problémes médico-
sociaux des personnes dgées sans qu'il y ait redéploiement & partir
de secteurs mieux pourvus tels que celui des hopitaux ou sans qu'il
v ait diminution de la protection sociale. II se surajoute un
accroissement continu du nombre de chOmeurs ce qui tend & 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 dépenses supplémentaires de protection sociale
d’autant plus importantes que le nombre des actifs cotisants stagne
voire diminue.

Mais Pamélioration générale des conditions de vie réalisée
- depuis 1950 profite globalement au groupe des 60 ans et plus qui
sont de mieux en mieux logés,
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L’organisation socio-politique du pays a également une impor-
tante incidence. La constitution de la Véme République a renforcé
le pouvoir de 'exécutif et donc de la haute administration chargée
de la gestion centrale. Ce pouvoir renforcé de ce que certains
appellent la techno-structure conduit 2 une vision trés juridique
des besoins définis de fagon bureaucratique en termes de normes
administratives (ratio de lits ou de services pour 1 000 habitants,
etc.).

La décentralisation de I’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 coordonnés,

De nombreux facteurs socio-culturels pésent sur le systéme de
soins et d’aides aux personnes Agées.

L’absence de maladie reste la conception dominante de la santé
et le modéle Pastorien celui de la maladie (61). Il en résulte :

- la médicalisation des probléemes du grand 4ge puisque les per-
sonnes trés Aagées sont presque toutes atteintes de maladies
chroniques ;

- le développement des soins techniques & visée curative quel gu’en
soit le coat et P'efficacité (faute de procédures d’évaluation de
Pefficacité des techniques et des pratiques) ;

- des moyens financiers dévolus en priorité 3 la lutte contre la
maladie et non pas a la lutte contre I'invalidité.

A la vieillesse se substitue la notion de 3¢me 4ge autonome qui
transfére les responsabilités de la vie quotidienne de la famille 2
I'individu 4gé. Si un tel fait est positif pour les jeunes retraités, il
rend malaisé le maintien de I'autonomie des personnes trés agées si
elles ne sont pas aidées par leur entourage.

La définition du 32me 4ge et la médicalisation des problémes
du grand 4ge 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 & la mise en institu-
tion des gens trés a4gés plus ou moins dégradés (62).

Des changements importants ont lieu dans les relations entre
générations. Les familles sont réduites aux parents et jeunes enfants
ou adolescents ; les femmes sont de plus en plus actives profession-
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nellement ; la mobilité géographique des générations s’accroit:
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 Imssant les
personnes 4gées au centre des grandes villes.

Et pourtant le role du voisinage reste essentiel étant donné les
faibles moyens professionnels -mis en oeuvre dans le maintien a
domicile face 4 I'importance numérique des personnes agées ayant
besoin d’aide. Il reste que cette aide informelle est trés mal connue
en France et que des enquétes appropriées sont indispensables.

Des facteurs technologiques jouent enfin un grand réle. D'une
part, les soins de haute technicité prédominent du fait des
innovations incessantes incontrolées ; d'autre part, les progrés des
techniques permettent de développer des formes de soins alternatif’s
tels que les hopitaux de jour par exemple, des soins techniques &
domicile (assistance aux grands insuffisants respiratoires par
exemple) et peuvent faciliter la surveillance des personnes igées 2
domicile, source de sécurisation et de moindre recours aux
établissements.

129






- ANNEXE AU CHAPITRE V -

COMPARAISON DES DEPENSES COLLECTIVES
POUR UNE PERSONNE AGEE DEPENDANTE
SELON LE LIEU DE VIE (52)

Etant donné que les disparités financiéres les plus importantes
concernent la prise en charge de la dépendance, nous avons calculé
les 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 fagon
théorique, que cette personne requérait une aide ménageére (une
heure par jour), une aide quotidienne pour les soins d’hygiéne, du
matériel hygiénique, trois séances de kinésithérapie d’entretien par
semaine. Afin de neutraliser les conditions d’attribution liées aux
ressources financiéres nous avons choisi le cas d’une personne
percevant le minimum vieillesse et vivant seule.

Les montants sont calculés pour P'année 1984, en utilisant les
prix de journée moyens d’hébergement dans les différentes institu-
tions sociales ou d’hospitalisation en Médecine 4 I’hopital local ou
en Psychiatrie (Ministére des Affaires Sociales, 1986), les forfaits
de soins établis annuellement par le Ministére des Affaires Sociales
(M.A.S., 1986), la moyenne des remboursements de soins ambula~
toires 4 une personne agée (C.N.A.M., 1983), le colit moyen d’une
heure d’aide ménagére.

La figure 7 illustre I'importance des variations entre les colts
totaux et les sommes supportées par chacun des financeurs. Les
solutions hospitalidres sont les plus colteuses mais correspondent 2
une mauvaise utilisation d’un hépital "d’aigus”.
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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 Pensemble des soins de santé 3 une personne invalide, outre la
pension.

Dans une maison de retraite ou un hospice, le colit est bien
moindre mais probablement 3 cause du faible niveau des soins et
des conditions de confort.

A domicile et en foyer-logement, le cofit pour la collectivité
est assez équivalent : la prise en charge des personnes dépendantes
requiert Pintervention de nombreux praticiens et services, ce qui
rend trés difficile la coordination des soins.

Les charges de I’Assurance-Maladie sont celles qui varient le
plus, essentiellement pour deux raisons. La premiére est que la
pension est payée par I’Assurance-Maladie, 4 I’'hopital ; 1a seconde
et que les sommes allouées pour faire face a la dépendance varient
considérablement. Ces variations sont dues au statut juridique du
prestataire et non 4 la densité des aides nécessaires 4 la personne
agée invalide. Le choix d’un forfait soins de référence dont la
valeur est fixée chaque année par I'Etat accroit la rigidité : les
différences entre les forfaits soins de section de cure médicale, de
longs séjours sont loin d’étre justifidées par des différences de
besoins liées 2 des degrés divers de dépendance des populations
prises en charge.

Quant les sommes allouées par I’Assurance Maladie sont trés
faibles (cas des hospices) ou insuffisantes pour les services procurés
{cas des longs séjours hospitaliers), de lourdes charges de soins
pésent dans le cofit de la pension, et donc sur P'aide sociale
départementale (figure 7). Le méme phénoméne se produit & un
degré moindre du fait d'un non financement spécifique de I'aide
ménageére dans les maisons de retraite, le hospices et les services de
long séjour.

Le tableau XXIV montre plus précisément les montants corres-
pondants aux différentes prestations et leur répartition entre les
différents financeurs. Les wvariations dans la contribution de
I’Assurance-Maladie dans la prise en charge de la dépendance sont
nettement visibles retentissant lourdement sur les dépenses de I'aide
sociale,

Les soins d’une personne dépendante cottent 5 530 francs par
mois (6 430 francs en cas d’allocation pour tierce personne) 2
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TABLEAU XXIV : Comparaison des dépenses collectives
selon le lieu de prestation des soins
(personne Agée invalide touchant le minimum vieillesse)

1984

LIEUX DES PRESTATIONS

—

ey me———
PRESTATIONS A FOYER MAISON || HOSPICE LONG
pomiciLe| Logement| PF (s. SEJ0R
gRETRAITE INVALIDE) HOSP.
SECURITE SOCIALE
50 X MINIMUM VIEILLESSE] (1 2000 (1 200){ €1 200)) (1 200) { (1 200)
ALLOCATION LOGEMENY 550 550 550 550 /
REMBOURSEMENT
- Soins ambulatoires 850 850 150 150 7/
- Biens médicaux 450 450 250 450 /
FORFAIT SOINS :
- 8. infirmiers
& domicile 3 130 3 130 f / /
~ Section de cure / / 2 550 / /
« Long séjour / / / / 4 240
SCINS HOSPITALIERS / / / 4 /
ETAT
50 % MINIMUM VIEILLESSEl (1 20000 (1 200)) (1 2003 (1 200y [ ¢1 200)
SUBV. AMELIORATION LOG. 470 7/ f 7 /
ICOLLECTIVITES LOCALES
AIDE MENAGERE 1 500 1 500 7 7 f
ALLOCATIONS 1/3 PERS. [fou 2 400 flou 2 400 240 240 /
REPAS 750 750 7 7/ /
LOYER /  fou 750 7 / 7
PENSION / 7 490 § 3 240 4 400
ARGENT DE POCHE / i 290 290 290
TOTAL FRANCS PAR MOIS 7 700 7 380 4720 4 920 8 930
+ 900§ + 900
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TABLEAU XXIV : Comparaison des dépenses collectives
selon le lieu de prestation des soins
{personne Agée invalide touchant le minimum vieillesse)
1984 (Suite)

LIEUX DES PRESTATIONS

PRESTATIONS HOPITAL
LOCAL GENERAL (MEDECINE)|| PSYCHIATRIQUE
IE—
b ]

SECURITE SOCIALE

50 % MINIMUM VIEILLESSE (1 200) (1 200) {1 200)
ALLOCATION LOGEMENT / / 7
REMBOURSEMENT

- Soins ambulatoires 200 7 7/

- Biens médicaux / / 7
FORFAIT SOINS :

- 8. infirmiers

& domicile / / /

- Section de cure / / /

- Long séjour / 7/ 7/
SOINS HOSPITALIERS 9 800 31 000 27 000
ETAT

50 ¥ MINIMUM VIEILLESSE (1 200) (1 200) {1 200)
SUBV. AMELIORATION LOG. / 7/ /
COLLECTIVITES LOCALES

AIDE MENAGERE / / /
ALLOCATIONS 1/3 PERS. / 7/ /
REPAS / / /
LOYER / / /
PENSION / 7 /
ARGENT DE POCHE / / /
TOTAL FRANCS PAR MOIS 10 000 31 000 27 000
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domicile ou en foyer-logement et comprennent aide ménagére et
soins infirmiers 4 domicile. En maison de retraite, ces méme soins
peuvent colter jusqu'a 3 000 francs par mois, incluant 1'allocation
pour tierce personne (rarement attribuée), Pensemble 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 "coQite" plus que 450 francs
(matériel hygiénique et allocation pour tierce personne), ce qui
revient A faire peser sur I'aide sociale le financement des soins. En
hopital de long séjour, enfin, en admettant que le colt des soins de
dépendance représente 90 % du codt total des soins, les montants
correspondants atteignent environ 3 800 francs par mois. De
lourdes charges pésent sur [P'aide sociale du fait de plusieurs
facteurs : impossibilité d’obtenir 'allocation logement ; contribution
insuffisante de 1’Assurance Maladie ; absence de financement
spécifique de I'aide ménagére ; 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, Ia prise en charge de la dépendance est particuliére~
ment inéquitable financiérement. Cette situation ne semble pas
propre & la France et plusieurs auteurs étrangers (aux Etats-Unis et
en Grande-Bretagne) ont souligné les inadéquations dans le systdme
des soins délivrés aux personnes agées.

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

La fragmentation du financement est une incitation, pour
chaque financeur, & réduire ses dépenses. L’Assurance Maladie et
ses tutelles, Ministéres du Budget et des Affaires Sociales, ont une
politique générale de réduction de P'accroissement des dépenses de
santé ; dés 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 colQts par les personnes agées ou I'aide sociale.
D’une autre c6té, les Conseils Généraux qui déterminent les forfaits
journaliers d’hébergement dans les institutions sociales de statut
public, refusent de payer des sommes importantes avec les pro-
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grammes d’aide sociale, qui retentissent sur les finances du dépar-
tement et s’efforcent de rejeter le colt des soins des personnes
sévérement invalides sur I'hépital, c’est-a-dire sur I’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 confrontés. D'une
fagon générale, quand les sommes qu'ils peuvent obtenir des diffé-
rents financeurs s’avérent insuffisantes 3 leurs yeux, ils peuvent
soit refuser 'admission de cas lourds (ou les transférer dans une
autre institution), soit diminuer {a qualité de leurs prestations, soit
choisir des cas plus légers.

Les différences dans les sommes 4 la charge des personnes
agées les incitent 2 choisir des types d’institutions pas toujours
appropriées a leurs besoins mais peu cotieuses pour elles ou leurs
familles.

Cet ensemble explique le blocage des flux de personnes agées
invalides vivant a4 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 hopitaux et quani cela est possible, vers les hépitaux de
long séjour.

Globalement le systéme de soins aux personnes igées dépen-
dantes apparait dés lors peu efficace et peu efficient, ce dont
témoigne la présence de clients dans des types d’institutions peu
appropriées 3 leurs besoins alors que d’autres pour lesquelles ces
institutions seraient utiles ne peuvent y avoir acces.

Les conséquences de ces blocages tarifaires sont insuffisam-
ment étudiées pour une recherche sur les blocages de filidres de
soins utilisées par les personnes agées, telle que celle initiée par le
Comité d’Actions Concertées "Health Service Research” de la C.E.E.
apportera plus de lumiére sur leur réalité,

La multiplicité des sources de financement et des organismes
assurant la distribution des soins, rend difficiles les tentatives de
redéfinition de leurs responsabilités. Il n’en parait pas moins
nécessaire de suggérer quelques changements dans les régles de
financement du systéme de soins aux personnes igées dépendantes.
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Deux principes doivent présider A toute réforme tarifaire :
assurer le maximum d’efficience, c’est-a-dire fixer des montants
financiers fonction des besoins d’aide et les rendre indépendants du
lieu ot la prestation est servie ; définir clairement les responsabili-
tés en matiére financiére. Ainsi a4 la charge de I’Assurance-Maladie
devraient revenir tous les soins y compris ceux d’hygiéne mais aussi
I'amortissement des équipements et des locaux de soins. Le
financement de I'aide ménagére devrait &tre unifié et confié 2 un
seul financeur. L’hébergement et I'entretien doivent rester 4 la
charge des personnes dgées.

Les sommes forfaitaires allouées pour les soins & une personne
dépendante devraient étre fonction de la charge de travail, c’est-a-
dire du temps d’aide nécessaire dans l’accomplissement des fonc-
tions de la vie quotidienne (des temps moyens servant alors de
référence) et non plus du statut juridique de Pétablissement ou sont
donnés les soins ; la somme prévue pour les temps de déplacements
a4 domicile ne devrait pas étre intégrée au forfait. Une allocation
d’aide ménagére forfaitaire devrait étre attribuée au résident inva-
lide pour compenser P'augmentation des tiches ménagéres provo-
quées par la dépendance, en fonction des ressources de la personne
dgée.

Les prix d’hébergement devraient étre voisins et compatibles
avec les ressources des personnes agées. Celles-ci peuvent étre
augmentées par les allocations logements, quel que soit le lieu
d’hébergement, et lorsque la personne 4gée est propriétaire d’un
logement inoccupé par des solutions mobilisant ce capital.
L’hébergement définitif en établissement hospitalier devrait donner
lieu 4 un paiement par le pensionnaire d’un prix voisin de celui
qu'il paierait en établissement social, la personne 4gée bénéficiant
des mémes allocations. La recherche d’éléments de confort supplé-
mentaires n’est plus de la responsabilité de la collectivité mais est
laissée a 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 barridres qui conduisent 2
rechercher des solutions peu efficaces et trés coteuses. Elles
mettraient fin dans notre pays & I'une des situations les plus inéga-
litaires dans la prise en charge des problémes de santé.
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CONCLUSION

En France, depuis environ 25 ans, 4 la vieillesse s’est substi-
tuée la conception du 3éme 4ge tournée vers l'autonomie et la
participation 4 la vie sociale. Cette conception a donné lieu 3 la
politique visant a favoriser le maintien a3 domicile a partir de 1970 ;
mais elle a aussi contribué a refouler la vieillesse vers le grand age
ou les risques de dépendance pour les activités de la vie courante
augmentent, 3 donner de la vieillesse une image purement négative
ou elle se confond avec la maladie incurable dont il faut s’occuper
en institution. Il s’ensuit tout naturellement I'idée des limites du
maintien 3 domicile et la nécessité d’adapter des établissements
d’hébergement aux problémes soulevés par la polypathologie et la
dépendance des personnes dites du 4éme 4ge en particulier du fait
de détérioration mentale. Il y a 13 une conception trés 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’'a
la fin de ses jours.

Cette politique médico-sociale a4 deux volets - le maintien a
domicile et ’hébergement médicalisé - se voulait au départ globale
et coordonnée, Elle s’est heurtée 2 'impossibilité d’intégrer d’autres
politiques sectorielles, au poids des institutions existantes et des
logiques professionnelles, et plus récemment A une raréfaction des
moyens financiers.

Il 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’ou la fragmentation
des prestations.
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Il s’en est suivi également un développement par addition de
services et non par redéploiement des moyens des institutions bien
pourvues et corporatistes vers de nouveaux services, Do le
maintien d’un systdéme déséquilibré au profit du sanitaire et des
institutions, aux dépens du social et de Pambulatoire. Il en résulte
que la politique du maintien 2 domicile n’est qu’une annexe de la
politique d’assistance traditionnelle aux vieux pauvres et que la
médicalisation des établissements d’hébergement n’est qu’une sous-
médicalisation, incapable en outre de répondre aux problémes
affectifs du grand 4ge. L'ensemble est ainsi la source de nombreux
dysfonctionnements et de réponses inadéquates aux problémes
médico~sociaux des personnes 4gdes et singulidgrement des plus
dgées.

L’éclatement des financements, les inégalités tarifaires contri-
buent actuellement & de nombreux dysfonctionnements. I nous
parait nécessaire d’individualiser un financement spécifique légal
pour le grand age afin d’éviter le déséquilibre des contributions de
I’Assurance Maladie vers les soins techniques codteux, aux dépens
de Ia prise en charge de la dépendance.

La neutralisation de la tarification des prestations, quel que
soit le lieu de vie, en tenant compte des ajustements nécessaires
lorsque le prestataire doit se déplacer par exemple, est tout aussi
indispensable pour éviter des perversions dans les filidéres de soins
et d’aides aux personnes agées. Faute de quoi, les personnes agées
se retrouveront ballottées entre les secteur social et I'hdpital, entre
celui-ci et 'établissement d'hébergement dont la fonction implicite
est souvent le désencombrement du service hospitalier.

La décentralisation, en recentrant P'action gérontologique entre
les mains des autorités départementales, peut étre Poccasion d'une
véritable planification gérontologique locale. Elle seule est capable
de saisir la complexité et la multiplicité des problémes, d’analyser
les besoins d’aides, de dégager les priorités, de mettre en oeuvre
des programmes adaptés et d'en évaluer le coGt et Pefficacité.
Encore faut-il qu’elle soit capable de négocier avec les autorités
responsables du secteur sanitaire dont la séparation d’avec le social
est aggravée par la nouvelle répartition des compétences. Encore
faut-il, pour qu'elle existe véritablement, le recours & une métho-
dologie rigoureuse et la prise en compte des forces socio-politiques
locales, des logiques bureaucratiques et professionnelies.
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- ANNEXE GENERALE -
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PRINCIPAUX RAPPORTS
TEXTES LEGISLATIFS ET REGLEMENTAIRES

. RAPPORTS

- Politique de la vieillesse. ~ Rapport de la Commission d’Etudes
des Problemes de la Vieillesse, présidée par P. LAROQUE, Haut
Comité Consultatif de la Population et de la Famille. - Documen-
tation Frangaise Editeur 1962, 438 p.

- Commissariat Général au Plan

. Problémes relatifs aux personnes 4gées. - Rapport de 'intergroupe
Personnes dgées, présidé par N, QUESTIAUX pour la préparation

du Viéme Plan (1971-1975). - Documentation Frangaise Editeur
1971, 335 p.

. Rapport de la Commission Vie Sociale. - Préparation du Viléme

Plan (1976-1980). - Documentation Francaise Editeur 1976,
134 p.

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

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

. BENOIST D. -~ Les problémes médicaux et sociaux par les per-
sonnes 4gées dépendantes. - Rapport présenté au nom du Conseil
Economique et Social, Paris 1985.

- Assemblée Nationale

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

~ Ministéres

. Ministére de la Santé Publique et de la Sécurité Sociale, -
Consultations sur les problémes d’action sociale en faveur des
personnes Agées. - Rapport du colloque présidé par M.
DIENESCH, Paris 23-27 juin 1969, 169 p.

. Ministére de la Santé Publique et de la Sécurité Sociale. - Soins
aux personnes agées. - Rapport du groupe de travail par R.M.
VAN LERBERGHE et 8. PAUL, 1980. :

. Ministére 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
Frangais d’Education pour la Santé Editeur, Paris 1983.

. TEXTES LEGISLATIFS ET REGLEMENTAIRES

- Loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme
hospitaliére.

- Loi n°75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et
médico-~sociales.

- Loi n°78-11 du 4 janvier 1978 modifiant et complétant certaines
dispositions des deux lois précédentes et portant désignation i
titre temporaire pour certains établissements hospitaliers publics
ou participant au service public hospitalier.
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- Loi n°83-663 du 22 juillet 1983 complétant la loi n°83-8 du 7
janvier 1983 relative & la répartition des compétences entre les
communes, les départements, les régions et I’Etat.

~ Loi n°86-17 du 6 janvier 1986 adaptant la législation sanitaire et
sociale aux transferts de compétences en matiére d’aide sociale et
de santé.

- Décret n°72-1078 du 6 décembre 1972 relatif au classement des
établissements publics et privés assurant le service public
hospitalier,

- Décret n°77~1289 du 22 novembre 1977 relatif aux créations de
sections de cure médicale, modifié par le décret n°81-449 du 8
mai 1981.

- Décret n°78-477 du 29 mars 1978 relatif & la prise en charge par
les régimes d’assurance maladie des dépenses afférentes aux soins
médicaux dispensés dans certains établissements qui assurent
Phébergement des personnes dgées,

- Décret n°80-284 du 17 avril 1980 relatif aux classements des
établissements publics et privés assurant le service public
hospitalier.

- Décret n°81-448 du 8§ mai 1981 relatif aux conditions
d’autorisation et de prise en charge des services de soins & domi-
cile pour personnes Agées.

- Décret n°82-697 du 4 aofit 1982 instituant un Comité National et
des Comités Départementaux des Retraités et Personnes Agées.

- Décret n°83-744 du 11 aoft 1983 relatif au service public
hospitalier.

- Circulaires Ministérielles

. n°1575 du 24 septembre 1971 sur la politique relative aux équi-
pements sanitaires et sociaux en faveur des personnes dgées.

. n°5 AS du ler février 1972 relative 4 la mise en place du pro-
gramme finalisé pour le maintien 3 domicile des personnes Agées.
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. n°AS8 5 du 28 janvier 1977 relative a la mise en place du pro-
gramme d’action prioritaire n°15 favorisant le maintien & domi-~
cile des personnes dgées.

. n°1403 du 6 juin 1977 relative aux modalités d’organisation et de
fonctionnement des établissements de moyen et de long séjour.

. n°2]1 du 20 mars 1978 relative 3 'organisation des services de
soins au domicile des personnes agées.

. 1°51 du 26 octobre 1978 relative a la création dans les établisse-
ments d’hébergement pour personnes agées de section de cure
médicale.

. 1n°33 du 16 juin 1980 relative 4 la transformation des hospices.

. n°81.8 du ler octobre 1981 relative aux services de soins infir-
miers 2 domicile pour personnes 4gées.

. n°82.23 bis du 7 avril 1982 relative & la politique sociale et
médico-sociale pour les retraités et personnes agées.

- Circulaires des Caisses Nationales de Sécurité Sociale

. CN.AMTS, n°289 du 22 juin 1977 : établissements de Iong et
moyen séjour - centres de cure médicale pour personnes Agées,
complémentée par la circulaire n°309 du 22 décembre 1977.

. CNAYV.TS. n°59/87 du 22 mai 1987 : attribution de I'aide mé-
nagére 4 domicile,
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