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ditorial

l’âge. Mais, lorsqu’on parle de personne
âgée dépendante, on donne à ce mot un
sens négatif. Le souci de l’aider fait souvent
oublier qu’un vieillard est une personne ca-
pable de dire ce qui lui est utile et de com-
prendre le sens de l’aide qu’il reçoit.
De même que la vieillesse n’est pas une
maladie, l’âge n’est pas à lui seul un fac-
teur de dépendance.
On ne semble parler de vieillesse, dans
cette société, que pour en évoquer les re-
vers. Or, tout être humain vit « sous in-
fluence », il se construit au milieu des
autres humains, de ce que les autres atten-
dent de lui et voient en lui. Quelle image
peut-on, dans ce contexte, se faire de sa
propre vieillesse, si l’on ne voit dans le re-
gard des autres que ce qui va mal ? Si l’on
veut aujourd’hui aborder le thème de
santé publique et grand âge, il ne s’agit
pas seulement de préconiser des formes de
soutien aux personnes âgées handicapées,
mais également de faire évoluer l’image de
la vieillesse.

Toute la vie est croissance

À chaque époque de notre vie, quelque
chose en nous meurt et disparaît, quelque
chose d’autre naît et ne demande qu’à
grandir. Nous sommes sans cesse en évolu-
tion. Pourquoi aurions-nous, depuis des
millénaires, espéré la longévité, si c’était
aujourd’hui pour s’en désoler et n’y voir
que source de misères ?
Il n’y a pas, dans la vie, un âge où l’on
commence à vieillir, on vieillit régulière-
ment depuis notre conception. Bien
vieillir dépend de nos capacités biologi-
ques, certes, mais aussi du rythme et du
type de nos activités, et surtout de la qua-
lité de nos relations avec les autres. Ces
trois facteurs sont en évolution perma-
nente, ils se combinent et se complètent
pour se détruire ou se construire selon les
cas. Bien vieillir dépend de chacun de
nous, cela dépend aussi de l’autre, celui

é Santé publique et grand-âge

out être humain a besoin des
autres pour vivre, la dépendance
n’est donc pas spécifique deT qui vit proche de nous, mais cela dépend

également de la société tout entière. Parler
de dépendance, c’est donc parler du rôle
de chacun de ces trois « partenaires ».
En prenant de l’âge, on développe des ap-
titudes différentes mais, dès la naissance,
l’intelligence de l’homme est totalement
présente et elle est encore là, intacte, dans
le dernier regard du mourant, quel que
soit son âge.

Comment comprendre
le mauvais vieillissement

Si vieillesse est synonyme de dépendance,
si l’on va même jusqu’à dire que le qua-
trième âge, c’est l’âge de la dépendance,
c’est que dans notre culture, on met les
hommes à l’écart de la société de plus en
plus tôt. Avant la mise à la retraite, on est
déjà repéré comme moins performant.
À la retraite, on devient improductif, on
reçoit une pension, mais on n’attend plus
rien de nous. Si l’on voulait construire de
la dépendance, on ne s’y prendrait pas
autrement. Par quel paradoxe ce temps si
attendu de l’indépendance deviendrait-il
celui de la dépendance ?
En réalité, ce n’est pas la vieillesse qui est
un naufrage, mais bien la « loi » de notre
société qui n’utilise de l’homme qu’une
seule de ses aptitudes et s’en débarrasse
comme d’un briquet jetable. Ce type de
société, nous en subissons maintenant les
conséquences : un nombre important de
gens âgés deviennent dépendants et dé-
ments, on doit alors les aider et parfois les
accueillir dans des institutions où aucun
de nous ne souhaiterait finir ses jours.
Pour eux, cet enfermement dans la dé-
mence est un refuge, et souvent le seul
moyen de survie.
On a encore beaucoup de choses à ap-
prendre sur la relation, sur la coexistence,
sur la tolérance …

Un autre parcours de vie

Nous qui vieillissons, nous vivons une
aventure, car nous avons tout à inventer
dans les modes de vie. Le cloisonnement

actuel de la vie en trois époques : la forma-
tion, la vie de travail et la retraite, devient
un piège. Le parcours de vie de chaque in-
dividu devrait se construire sur un autre
rythme, en adaptant, quel que soit l’âge,
quatre fonctions simultanées et non suc-
cessives : l’apprentissage, l’activité, le loisir
et la vie familiale ou sociale.
L’évolution démographique et les progrès
en matière de santé peuvent nous donner
une fausse image de la société de demain :
• Le nombre d’individus trés âgés va aug-
menter et nous serons plus nombreux à at-
teindre le grand âge : ce « monde de
vieux » fait peur.
C’est vrai, mais cela est dû en partie à la
baisse de la mortalité en bas âge, et les gens
âgés de demain ne seront en rien compara-
bles à ceux d’hier.
• Le nombre de gens âgés dépendants va
croissant, et particulièrement les démences
d’Alzheimer qu’il nous faudra prendre en
charge, ce qui nous inquiète.
C’est vrai, mais les chiffres avancés sont
souvent exagérés et ne tiennent pas
compte d’une autre intégration possible
des gens âgés dans la société et d’une
meilleure prévention, possible dès
aujourd’hui, de la dépendance.
• La charge financière des pensions de re-
traite et des soins va devenir insupportable à
partir de 2015.
C’est vrai, si l’on projette sur demain la si-
tuation comptable d’aujourd’hui. C’est
faux, si l’on est capable d’imaginer, dès
maintenant, d’autres scénarios qui tou-
chent à la fois :
– l’enseignement, avec une formation à
des apprentissages quel que soit l’âge,
– l’emploi, avec de nouvelles activités à in-
venter,
– la santé publique, avec une notion de la
prévention capable de préserver le maxi-
mum d’autonomie à chaque individu,
quelles que soient ses fragilités.

Docteur Pierre Guillet
Membre du Haut Comité de la santé
publique
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la présence de Martine Aubry, ministre de
l’Emploi et de la Solidarité et de Bernard
Kouchner, secrétaire d’État à la Santé.

Évaluation de l’impact des
propositions de 1996

La première partie de la CNS a été consa-
crée à l’évaluation de la CNS 1996. Les ins-
truments, pour évaluer cet impact, sont
ceux de la mise en œuvre des propositions
de la CNS : rapport du gouvernement sur
les orientations de la politique de santé, loi
annuelle de financement de la sécurité so-
ciale, contrat d’objectifs et de gestion en-
tre l’État et les caisses d’assurance mala-
die ainsi que l’avenant annuel à ce contrat.

Les responsables des caisses d’assu-
rance maladie, de la mutualité et des as-
surances ont indiqué les principales ac-
tions de promotion de la santé et de
prévention mises en œuvre au cours de
l’année 1997. Notamment, des moyens
supplémentaires ont été donnés à la pro-
motion de la santé.

L a deuxième Conférence nationale
de santé (CNS) a été marquée par

Créée par l’ordonnance du 24 avril 1996 relative à la maîtrise des

dépenses de soins, la deuxième Conférence nationale de santé s’est

tenue du 30 juin au 2 juillet 1997 à Lille.

La Conférence nationale
de santé 1997
Bilan et propositions

a ctualité

santé des jeunes, par le Professeur Albert
Hirsch, l’autre sur l’allocation régionale
des ressources et la réduction des inéga-
lités en santé, par Jean-Claude Sailly
(voir article page 4).

La synthèse des conférences
régionales

La contribution des régions au thème
« santé des enfants, des adolescents et des
jeunes » a été présentée par le docteur
Matthieu Méreau.

Rappelons que les 26 conférences ré-
gionales de santé 1997 ont eu lieu du
24 avril au 4 juin 1997 et que leur mis-
sion était de faire le point sur les répon-
ses apportées aux priorités régionales
identifiées en 1996, de faire des proposi-
tions régionales, d’enrichir les débats de
la conférence nationale sur le thème
« santé des enfants et des adolescents »
et de formuler des propositions sur l’or-
ganisation et les thèmes de travail des
conférences ultérieures.

Un certain nombre de problèmes de
santé et de déterminants a été mis en exer-
gue par les différentes régions : les mau-
vais traitements à enfants, le mal-être des
adolescents et ses conséquences, les pro-
blèmes de conduites à risque et de dépen-
dance chez les jeunes…

Le directeur général de la Santé a pour
sa part analysé l’impact des priorités de
santé sur : le rapport du gouvernement au
Parlement, la loi de financement de la
sécurité sociale pour 1996, la convention
d’objectifs et de gestion État-Caisse na-
tionale d’assurance maladie et les actions
de santé de l’État comme l’élaboration de
projets de lois ou la réalisation d’études
et d’évaluations.

Enfin, la CNS s’est « réjouit de l’atti-
tude de fermeté annoncée par Bernard
Kouchner concernant le respect scrupu-
leux de la loi Evin lors de la coupe du
monde de football en 1998. Elle fait sien
le principe selon lequel il n’est pas tolé-
rable que des manifestations sportives,
suivies par des publics de tous âges, ser-
vent de vitrine à des marques d’alcool ou
de tabac. »

Rapports du Haut Comité
de la santé publique

La CNS a été ensuite informée de deux
rapports du Haut Comité de la santé pu-
blique, l’un sur la santé des enfants et la
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L’environnement physique et social
est un volet important des déterminants
de santé pour l’ensemble des régions,
comme par exemple les problèmes de
nutrition en cantines scolaires ou le sa-
turnisme et le logement insalubre.

Il apparaît nécessaire, pour la réalisa-
tion d’actions auprès des jeunes, de s’ap-
puyer sur une vision positive de la santé,
de favoriser leur expression et de recen-
trer les actions particulièrement sur les
jeunes en difficulté.

Le partenariat, en tant que mode or-
ganisationnel des structures sanitaires et
sociales est apparu dans la quasi-totalité
des régions comme le meilleur moyen de
privilégier une approche globale de la
santé et d’assurer la continuité des prises
en charge chez les jeunes. Il apparaît in-
téressant de développer des activités nou-
velles, tant à l’hôpital que dans les quar-
tiers ou à l’école. Par exemple la création
de lieux d’écoute et de dialogue pour les
jeunes doit être encouragée.

Enfin, les différentes régions ont in-
sisté sur l’absolue nécessité d’assurer un
suivi des conférences régionales de santé,
et de mettre en place une organisation
inter et intrarégionale, pour faire en sorte
que les conférences régionales de santé
soient plus qu’un rendez-vous annuel
entre professionnels intéressés par les
problèmes de santé de notre pays.

Renforcer la prévention et
la promotion de la santé
des enfants, des adolescents
et des jeunes

La CNS propose 18 mesures susceptibles
d’apporter une contribution à l’améliora-
tion de la santé des enfants, des adoles-
cents et des jeunes. Les objectifs de ces
mesures se regroupent sous quatre thè-
mes.

Faciliter l’adoption d’attitudes
favorables à la santé

• En faisant respecter les lois concou-
rant à la protection de l’enfance et de la
jeunesse, en particulier celles qui concer-
nent l’alcool et le tabac.

Quatre thèmes de travail

Parmi les dix priorités identifiées l’an dernier, le bureau de la Confé-
rence nationale de santé avait privilégié quatre thèmes de travail :
• Renforcer la prévention et la promotion de la santé de l’enfance à
l’adolescence,
• Améliorer la prévention, le dépistage et la prise en charge des can-
cers,
• Réduire les accidents iatrogènes évitables et prévenir les infec-
tions nosocomiales,
• Réduire les inégalités inter et intrarégionales face à la santé.
Seuls les deux premiers thèmes ont abouti à l’écriture de rapports dé-
finitifs, des rapports intermédiaires ont été réalisés pour les deux der-
niers thèmes, ces sujets étant prévus pour être traités sur deux ans.
Les réflexions produites sur ces quatre thèmes ont fait l’objet de tra-
vaux en commissions avant d’être définitivement adoptées en séance
plénière.

• En expérimentant pour les enfants et
les jeunes de nouveaux programmes na-
tionaux et locaux de communication in-
tégrant la prévention des risques ciblés
dans une approche globale de la santé.

• En introduisant un programme de
vingt heures annuelles d’éducation pour
la santé tout au long de la scolarité.

• En promouvant un dispositif large
d’information et d’appui à la population,
sur des questions concernant la santé des
enfants et les réponses qui peuvent y être
apportées localement.

• En mettant en place un enseignement
et un cursus universitaire en prévention,
éducation et promotion de la santé.

Adapter les services sanitaires et
sociaux aux besoins actuels des
enfants, des jeunes et de leurs
familles

• En complétant la préparation à l’ac-
couchement par une préparation à la nais-
sance et à la parentalité dans une appro-
che pluridisciplinaire.

• En permettant un meilleur accès à la
surveillance prénatale et au suivi post-
natal des femmes les plus vulnérables.

• En augmentant le nombre de lits
« mère-enfants » spécialisés.

• En soutenant dans leurs missions les
services de protection maternelle infan-
tile (PMI).

• En élargissant les possibilités de garde
familiale et professionnelle, individuelle et
collective, en veillant à leur qualité.

• En transformant la politique des bi-
lans systématiques de santé dans le par-
cours scolaire, en insistant sur le bilan de
quatre ans en maternelle, et en assurant
la liaison entre PMI, service de promo-
tion de la santé en faveur des élèves,
médecine ambulatoire et secteur préven-
tif en santé mentale.

• En adaptant aux adolescents et aux
jeunes les lieux de soins, en renforçant les
lieux d’accueil et de suivi.

• En développant le service de promo-
tion de la santé en faveur des élèves, en
orientant davantage son activité sur des
actions collectives, sur l’écoute, le repé-
rage et le suivi des enfants en difficulté
et en danger, dans le cadre d’un partena-
riat avec les autres structures de préven-
tion et de soins.

• En définissant mieux les missions, et
donc la formation, des médecins et de
tous les intervenants dans le champ
médico-psycho-social de la santé des
adolescents et des jeunes.

Créer un environnement favorable au
développement physique, mental et
social des enfants, des adolescents et
des jeunes

• En intégrant la dimension santé dans
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actualité

l’aménagement des rythmes et de l’envi-
ronnement scolaire (restauration, activi-
tés, transports…).

• En relançant la politique de la jeu-
nesse dans les domaines de la santé, du
logement, des loisirs, de la formation et
de l’emploi ; tant la santé des jeunes est
en relation étroite avec leur insertion dans
la société par un projet de vie.

Simplifier les dispositifs et
financements multiples dans les
domaines de la prévention et de
l’éducation pour la santé

• En fédérant, sur la base d’une coor-
dination régionale, les principales insti-
tutions et organisations de prévention,
d’éducation et de promotion de la santé.

• En déposant un projet de loi d’orien-
tation qui préciserait les compétences et
organiserait les financements dans le do-
maine de la prévention et de la promo-
tion de la santé.

Améliorer la prévention, le
dépistage et la prise en charge
des cancers

La CNS 1997 a pris le cancer comme
exemple de maladie pour laquelle une
organisation optimale des soins est indis-
pensable. Les membres de la CNS ont
préconisé de prévenir simultanément les
risques de cancer et de maladies cardio-
vasculaires par des incitations positives
portant sur certains choix alimentaires
(aliments moins riches en graisses et en
calories et plus riches en légumes et en
fruits) et encourageant l’abstinence
tabagique et la maîtrise de la consomma-
tion d’alcool. La CNS a également insisté
sur la nécessité d’offrir aux malades can-
céreux une prise en charge multidisci-
plinaire concertée, pour que tous aient
accès à des soins de qualité et de proxi-
mité. Toute démarche de prévention et de
promotion de la santé devrait se dévelop-
per de manière concertée entre tous les
acteurs, dans le cadre de programmes ré-
gionaux de santé, en s’appuyant notam-
ment sur l’éducation nationale et les ap-
proches généralistes en éducation pour la
santé. Suite p. 6

E n se référant aux priorités de
santé publique retenues par la

Rapports du Haut Comité de la 

De l’expertise au 
Les réflexions des

membres de la CNS ont

été largement inspirées

des conclusions des

rapports du HCSP

relatifs à la santé des

jeunes et à l’allocation

régionale des

ressources.

mes « santé des enfants, santé des jeu-
nes » sous la responsabilité de A.
Hirsch et « Allocation régionale des
ressources et réduction des inégalités
de santé » sous la responsabilité de
Jean-Claude Sailly. La coordination
de la rédaction a été assurée par Lu-
cie Degail.

La santé des jeunes

Il n’est pas simple de qualifier en
quelques mots l’état de santé des en-
fants et des adolescents, qui n’est ni
catastrophique comme cela a pu être
dit, ni sans problèmes comme semble
l’indiquer la bénignité apparente de la
plupart des affections somatiques
qu’ils présentent.

En fait, les indices de mortalité des
15-24 ans ne sont pas bons en France
en comparaison aux autres pays euro-
péens. Il en est de même de leur
mortalité par accident, et de celle, dé-
clarée, pour dépression, prise de som-
nifères ou de produits toxiques…

L’étude du rôle de l’environne-
ment (familial et social) sur la santé
des enfants et l’analyse critique des
dispositifs institutionnels de prise en
charge conduisent à définir quatre
axes de développement d’une polique
de santé en faveur des enfants et des
jeunes.

Le premier axe privilégie le déve-
loppement harmonieux de l’enfant en
s’appuyant sur la famille d’une part,
le milieu scolaire d’autre part.

Beaucoup d’initiatives peuvent
être envisagées et discutées :

• Intégrer l’éducation des parents
dans la politique familiale

Conférence nationale de santé, le
Haut Comité définit, en plein accord
avec le bureau de la CNS, les thèmes
qu’il développera dans son rapport an-
nuel à la CNS.

Chaque thème fait l’objet d’un rap-
port établi par un groupe de travail
comptant un nombre important d’ex-
perts extérieurs. Compte tenu des dé-
lais impartis, obligatoirement courts
(6 à 8 mois), tous les aspects des rap-
ports ne peuvent être traités avec le
même degré d’exhaustivité.

Ceci a pour conséquence de lais-
ser une place importante aux possibi-
lités de débats au sein de la Confé-
rence nationale.

Il semble aujourd’hui de plus en
plus clair que le dispositif prévu par
les ordonnances de 1996 suppose que
le travail d’expertise effectué en
amont par le Haut Comité ouvre lar-
gement la voie à de multiples axes de
réflexions et de discussions de scena-
rii alternatifs lors de la Conférence
nationale.

C’est dans cette perspective qu’il
convient d’examiner les deux rapports
soumis à la CNS 1997 autour des thè-
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• renforcer les services de PMI
• développer des aides à la résolu-

tion des conflits familiaux
• introduire une véritable éducation

pour la santé à l’école.
Le second axe nécessité le dévelop-

pement de la détection précoce des en-
fants et des adolescents en difficulté.

La formation des professionnels de
l’enseignement et de la santé sur ce
point est essentielle. La continuité du
suivi entre 4 et 6 ans doit être assu-
rée, et se poursuivre, si nécessaire,
jusqu’à l’adolescence…

Une coordination entre les interve-
nants dans chaque établissement
s’avère nécessaire et requiert une vigi-
lance particulière afin d’éviter la stig-
matisation des enfants en difficulté…

Le troisième axe est celui de la for-
mation des intervenants. Ne faudrait-
il pas mettre en place une formation
pour les parents ? Former les maîtres
à l’éducation pour la santé afin qu’ils
soient eux-mêmes en mesure de l’en-
seigner. Approfondir la formation des
professionnels de santé concernant les
processus de construction de la per-
sonnalité, la connaissance des trou-
bles psychoaffectifs de l’enfant… Fa-
voriser le travail en réseau impliquant
également les travailleurs sociaux, les
psychologues…

Par ailleurs, les connaissances sur
l’état de santé des enfants et des jeu-
nes doivent être développées :

• Améliorer la qualité des données
systématiques (certificats de dé-
cès…),

• réaliser des études longitudinales,
• évaluer l’impact des interventions

entreprises…
Des domaines comme la maltrai-

tance sont aujourd’hui insuffisam-
ment connus.

De telles propositions doivent s’in-
tégrer dans une politique globale qui,
seule, peut permettre de dépasser les
cloisonnements structurels introduits
par les découpages en classes d’âge et
favorisés par la multiplicité des minis-
tères et des administrations concernés.

Une redistribution des missions et
des services entre les divers niveaux
territoriaux pourrait être examinée.

Enfin des structures décentralisées,
peut-être régionales, devaient permet-
tre d’assurer la cohérence des actions
de terrain menées en faveur de la santé
des jeunes.

Allocation régionale des
ressources et réduction des
inégalités

Le rapport transmis à la CNS sur
« l’allocation régionale des ressour-
ces et la réduction des inégalités de
santé » est un rapport d’étape puisque
les conclusions et propositions du
groupe de travail ne seront remises
qu’en 1998. Il permet cependant de
bien fixer les données du problème.

La répartition régionale de l’enve-
loppe des dépenses d’assurance ma-
ladie votée par le Parlement peut-elle
permettre d’entraîner, en rétablissant
progressivement l’égalité des ressour-
ces entre régions, une réduction des
inégalités des états de santé ?

Cette question, en apparence très
logique, soulève en fait de nombreu-
ses difficultés ! Les déterminants de
la santé ne sont-il pas plus à recher-
cher dans le domaine de l’environne-

ment des populations, de leurs com-
portements et leurs modes de vie que
dans celui du volume des soins hos-
pitaliers et ambulatoires qu’elles con-
somment ?

Or c’est bien le montant des res-
sources affectées à ces seuls domai-
nes qui peut être décliné au plan ré-
gional d’après les ordonnances de
1996.

Par ailleurs n’est-il pas possible
qu’une partie importante des difficul-
tés de santé puisse être recherchées
dans l’accès différentiel aux soins des
populations plutôt que dans le volume
total de l’offre ?

Ne conviendrait-il pas de tenir éga-
lement compte des possibilités réelles
du système de soins régional à orien-
ter efficacement un supplément de
moyens vers un objectif non ambigu
d’amélioration de la santé ?

Une grande prudence s’impose
donc dans la ventilation de l’offre ré-
gionale de soins qui ne saurait auto-
matiquement corriger les écarts de
santé. Cependant en tenant compte du
poids des maladies et des handicaps
dans la population des régions, peut-
elle permettre au moins d’éviter
d’augmenter les inégalités engendrées
par d’autres facteurs ! Une meilleure
connaissance régionale des indica-
teurs de santé et le développement des
concertations régionales (conféren-
ces, agences, unions…) devraient per-
mettre, si un certain degré de fongi-
bilité des enveloppes sectorielles était
possible, une répartition plus équita-
ble de l’offre de soins. Des proposi-
tions seront sans doute faites dans le
rapport final afin de se rapprocher de
cet idéal.

Pierre Ducimetière
Vice-président du HCSP

santé publique à la Conférence nationale de santé

débat
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Les dépistages, dont la qualité devra
systématiquement être évaluée, pour-
raient être inscrits dans des contrats de
suivi pluriannuels signés entre un méde-
cin référent et la personne concernée. Ils
devraient être orientés vers les risques des
personnes au lieu de l’être vers une ma-
ladie dans un organe. La prise en charge
de qualité dont devraient bénéficier tous
les patients à qui l’on découvre un cancer
ne peut être obtenue, selon la Conférence
nationale de santé, que par une concerta-
tion multidisciplinaire et par la mise en
place de réseaux accrédités en cancérolo-
gie. Elle préconise une harmonisation des
modalités de prise en charge tarifaire des
médicaments anticancéreux entre les dif-
férents secteurs de distribution des soins.

Diminuer l’incidence des
affections iatrogènes et des
infections nosocomiales

La CNS recommande de généraliser et de
renforcer les dispositifs de lutte contre les
infections nosocomiales et d’affiner les
connaissances sur les résistances bacté-
riennes aux antibiotiques et les infections
nosocomiales virales au même titre que
pour les infections nosocomiales bacté-
riennes.

À propos des accidents iatrogènes la
CNS propose de coordonner les différen-
tes études et sources d’information et
d’harmoniser les dispositifs de vigilance.
Le rapport intermédiaire de la CNS, dans
l’attente pour 1998 de l’expertise collec-
tive de l’Inserm sur les accidents iatro-
gènes, énumère les études nécessaires
pour qualifier et quantifier le phénomène
des affections et les principaux moyens
utilisables pour les prévenir. La mise en
place de programmes d’actions auprès
des acteurs de santé pour leur faire pren-
dre conscience des accidents évitables,
comme l’information du public sur le bon
usage du médicament (en particulier sur
les dangers de l’automédication ou les
risques de la pluriprescription), est appa-
rue comme des propositions importantes.
Enfin, la CNS a proposé de renforcer
avec l’industrie pharmaceutique les dé-

Suite de la page 4
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marches concernant : le conditionnement
du médicament le mieux adapté aux pres-
criptions, la révision des notices d’utili-
sation facilitant la prescription médicale,
l’amélioration du contrôle des campagnes
de promotion et d’information faites
auprès des médecins.

Réduire les inégalités de santé
inter et intrarégionales

Le rapport intermédiaire de la CNS, dans
l’attente pour 1998 des propositions du
HCSP, constate qu’aujourd’hui il y a si-
multanément une insuffisance de don-
nées, des difficultés de coordination des
producteurs d’information, et des défauts
de mise en commun. Ceci entraîne des
difficultés, d’une part, pour effectuer une
bonne approche des inégalités, d’autre
part, pour justifier pleinement les alloca-
tions de ressources. À ce sujet, il est né-
cessaire de ne pas se limiter à des redis-
tributions uniquement basées sur des
arguments comptables, mais d’inclure
dans les décisions des exigences de qua-
lité des soins et de ne pas les disjoindre
des préoccupations économiques.

Suite au constat ci-dessus, la CNS
souhaite qu’il y ait transparence sur l’ac-
tion du gouvernement, notamment sur les
redistributions intersectorielles et interré-
gionales. D’autre part, la CNS propose
que le Parlement accorde dès l’année
1998 au ministère de la Santé les moyens
spécifiques et nécessaires à l’améliora-
tion de la collecte des données ainsi qu’à
la recherche et au développement de nou-
veaux indicateurs au niveau inter et
intrarégional.

D’un point de vue plus prospectif, les
exemples d’inégalités que la CNS sou-
haite voir documentés par les institutions
sont l’accès aux soins, la démographie
médicale, les structures de soins, et le
redéploiement des moyens humains.

Régionalisation et diversification
des modes d’exercices

En clôturant ces journées, Bernard
Kouchner a insisté sur la « régionalisa-

tion des structures sanitaires et socia-
les », en reconnaissant la région comme
« un bon niveau d’action ». Il a ensuite
énoncé deux priorités. La première est la
nécessité de « redonner à la santé publi-
que la place qui lui revient » c’est-à-dire
« accorder la priorité à la réduction des
risques », qu’ils soient « liés au tabac et
à l’alcool » ou à la « toxicomanie, y com-
pris médicamenteuse ». La deuxième est
« une approche diversifiée des modes
d’exercices » : « Il faut remettre en cause
le clivage entre le secteur sanitaire et le
secteur social », « il faut développer les
réseaux d’accueil et de prise en charge
globale », enfin « il faut associer hôpi-
tal et médecine de ville et créer des pas-
serelles entre les professions ».

Emmanuel Guin
Interne de santé publique,
Bureau SP 1,
direction générale de la Santé
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La vaccination des adolescents contre l’hépatite B est organisée par le

ministère de l’Éducation nationale auprès des élèves de 6e depuis 1994.

L’évaluation des campagnes de 1994 à 1996 et les premiers résultats de

celle de 1996-1997 montrent une progression de la couverture vaccinale.

des élèves des classes de 6e se poursuit.
Au cours de l’année scolaire 1995-1996,
363 705 élèves scolarisés en classe de 6e

ont bénéficié d’une vaccination complète
contre l’hépatite B (en 3 injections). Si
l’on y ajoute les 240 000 élèves estimés
vaccinés par leur médecin de famille, on
arrive à un taux de couverture vaccinale
estimé à 72 %, sensiblement identique à
l’année précédente.

De la recommandation par les
experts…

La France métropolitaine se situe dans
une zone d’endémie assez faible, alors
que les pays de l’Est de l’Europe, d’Amé-
rique du Sud, d’Afrique et d’Asie ont une
prévalence plus élevée.

On estime qu’environ 10 000 nou-
veaux cas symptomatiques surviennent
chaque année ; une fois sur 10 cette in-
fection, apparente ou non, sera grave et
une fois sur 1 000, elle donnera une hé-

patite fulminante. Enfin, environ 10 %
des cas évolueront vers une hépatite chro-
nique, avec le risque de cirrhose puis
d’hépatocarcinome sur le plan individuel
et de contagiosité sur le plan collectif.

Dans les pays de faible endémie, l’in-
fection touche les mêmes groupes d’âge :
la majorité des sujets atteints est âgée de
20 à 39 ans, avec un pic chez les 20-29
ans, ce qui s’explique par la transmission
sexuelle dominante à ces âges.

Ce sont ces éléments qui ont amené
l’OMS à fixer comme objectif pour 1997,
dans la région Europe, l’introduction du
vaccin contre l’hépatite B dans le calen-
drier vaccinal.

Dès 1991, le groupe de travail de
l’OMS sur le contrôle de l’hépatite virale
en Europe déclarait : « la vaccination
systématique des nouveau-nés et des ado-
lescents devrait être une priorité absolue ».

En 1992, l’assemblée mondiale de la
santé adoptait les recommandations du
groupe consultatif mondial de l’OMS, un
programme élargi de vaccination : « d’ici
à l’an 2000, la vaccination contre l’hépa-
tite B devrait être intégrée aux pro-

gramme nationaux de vaccination… dans
tous les pays. Les pays à faible préva-
lence peuvent envisager la vaccination de
tous les adolescents, en plus ou à la place
des programmes de vaccination des nou-
veau-nés ».

Dès la fin de l’année 1993, le comité
technique des vaccinations et la section
maladies transmissibles du Conseil supé-
rieur d’hygiène publique de France fai-
saient les propositions suivantes :

• continuer à vacciner les sujets
faisant partie d’un groupe à risque ;

• recommander la vaccination contre
l’hépatite B chez le nourrisson ;

• effectuer un rattrapage pour les ado-
lescents pendant les dix années suivant le
début de la campagne de vaccination du
nourrisson ;

• évaluer l’efficacité de ces mesures
par une surveillance épidémiologique de
l’hépatite B ;

• accompagner ces recommandations
par un message d’éducation sanitaire sur
l’hépatite B et les maladies sexuellement
transmissibles à l’attention de l’adoles-
cent et de sa famille.

Cette stratégie pourrait permettre une
réduction de l’incidence de l’hépatite B
de 50 % en dix ans*.

Une action de santé publique
La vaccination des élèves de
sixième des collèges contre
l’hépatite B

L ancée en 1994-1995, la campagne
de vaccination contre l’hépatite B

* lire La Lettre scientifique de la vaccination, ministère
du Travail et des Affaires sociales, novembre  1995, n° 2.
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… à la décision politique

Face à ces recommandations sont appa-
rues une forte volonté politique et une
concertation au plus haut niveau pour
promouvoir la vaccination contre l’hépa-
tite B auprès des adolescents par le biais
d’une campagne associant vaccination et
information par un message d’éducation
sanitaire sur les maladies sexuellement
transmissibles, avec pour cible les clas-
ses de 6e des collèges.

Dès juin 1994, le ministre de l’Édu-
cation nationale donnait son accord pour
que le personnel de santé scolaire y par-
ticipe, tant pour informer les adolescents
que pour les vacciner et au mois de
juillet le ministre délégué à la Santé la
lançait et en souhaitait une exécution
immédiate ; le Conseil supérieur d’hy-
giène publique de France ayant donné un
avis favorable à ce que la vaccination
des adolescents vis-à-vis de l’hépatite B
figure parmi les recommandations du
nouveau calendrier vaccinal, le ministre
chargé de la Santé rappelait en novem-
bre l’importance de cet enjeu de santé
publique.

De la réalisation en 1994-1995…

On peut s’interroger sur les raisons qui
ont poussé les pouvoirs publics à s’ap-
puyer sur le réseau des 2 000 médecins,
titulaires et vacataires confondus, et
5 000 infirmières de l’Éducation natio-
nale.

Les objectifs du service de promotion
de la santé du ministère de l’Éducation
nationale sont définis par la loi d’orien-
tation sur l’éducation du 10 juillet 1989 :
éduquer, protéger, insérer.

Le décret statutaire des médecins de
l’Éducation nationale du 27 novembre
1991 définit leurs missions : mener des
« actions de prévention individuelle et
collective et de promotion de la santé
auprès de l’ensemble des enfants scola-
risés ». Aussi a-t-il paru évident au mi-
nistre chargé de la santé que le double
objectif de cette campagne : promotion
de la vaccination hépatite B auprès des
adolescents et vaccination des classes de

sixième des collèges relevait du service
de promotion de la santé.

La population scolarisée est captive et
regroupe quasiment l’ensemble de cette
classe d’âge, hormis les enfants en
établissements médico-sociaux et ceux
scolarisés en collèges privés non conven-
tionnés.

Le personnel de santé, médecins et
infirmiers de l’Éducation nationale, était
susceptible d’une mobilisation rapide et
importante et il l’a prouvé dans l’exécu-
tion de cette action.

Le coût pour la collectivité a été mo-
deste : en effet, le coût constaté pour la
première campagne de l’année scolaire
1994-1995 a été de 28 F pour les 3 injec-
tions ; en outre la dose de vaccin a pu être
négociée par le Réseau national de santé
publique à 30 F pour la première campa-
gne, à un coût moindre par la Cnamts
pour les trois années suivantes. L’achat
des vaccins a été financé par le Fonds
national de prévention de la Cnamts.

Le coût global en fonctionnement et
vacations médicales fut de 13,2 millions
de francs sur des crédits d’État.

… à l’évaluation de la campagne

L’évaluation assurée par le service de
promotion de la santé a montré un taux
de couverture, calculé sur la base de la
première injection, de 76 % dont 60 %

par les médecins de l’Éducation nationale
et 16 % par les médecins libéraux. Le
taux de couverture global de 73,1 %, con-
cernant les élèves ayant reçu les 3 injec-
tions, que nous avons préféré retenir pour
la première campagne apparait a poste-
riori légèrement sous-estimé car l’en-
quête réalisée par le Réseau national de
santé publique sur 8 départements à par-
tir des carnets de santé des élèves scola-
risés en classe de 5e en 1995-1996, con-
firme la fiabilité du premier taux, les
vaccinations ayant été ultérieurement
complétées par les médecins traitants.

La campagne de vaccination

Le ministre de la Santé a lancé, en juillet
1994, une campagne nationale de vacci-
nation auprès des adolescents. Il a été
décidé que cette opération se ferait auprès
des élèves scolarisés en classe de 6e des
collèges dès l’année scolaire 1994-1995.
Cette campagne, poursuivie pendant plu-
sieurs années, a pour objectif de vacci-
ner au moins 60 % des élèves de 6e.

Le ministre de l’Éducation nationale,
de l’Enseignement supérieur et de la Re-
cherche en a confié la réalisation aux per-
sonnels du service de promotion de la
santé en faveur des élèves (SPSFE) :
médecins, infirmier(e)s et secrétaires
médico-scolaires, sous la responsabilité
administrative des chefs d’établissement.

Le financement*
Des crédits spécifiques ont été dégagés pour mener à bien les opérations de vaccina-
tion contre l’hépatite B dès le lancement de la campagne à la rentrée 1994, témoignant
ainsi de l’importance accordée à cette action de prévention.
Les mesures budgétaires obtenues initialement à titre non reconductible ont fait l’objet
de consolidations en Loi de Finances, dès 1996 pour ce qui concerne les crédits de
fonctionnement, et au budget 1997 pour les vacations destinées à renforcer le potentiel
du service de promotion de la santé en faveur des élèves.
Ainsi, le cumul des moyens mobilisés depuis la première campagne s’élève en 1996 à
18,5 MF. Au titre de l’exercice 1997, 12,5 MF seront mis à la disposition des services
déconcentrés pour réaliser le programme de vaccination ; soit 3,5 MF pour couvrir les
dépenses de matériel et de fonctionnement et 9 MF pour financer les vacations des
personnels de santé et de secrétariat médical. Les vaccins sont financés par la Cnamts
à hauteur de 50 MF, avec la participation de la Mutualité sociale agricole et de la Caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs non salariés.
* source : ministère de l’Éducation nationale, DAP A5
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Aix-Marseille

Amiens

Besançon

Bordeaux

Caen

Clermont-Ferrand

Corse

Créteil

Dijon

Grenoble

Guadeloupe

Guyane
Lille

Limoges

Martinique

Montpellier

Nancy-Metz

Nantes

Nice

Orléans-Tours

Paris

Poitiers

Reims

Rennes

Réunion

Rouen

Strasbourg

Toulouse

Versailles

14,5 à 31,9 %

31,9 à 52,1 %

52,1 à 56,9 %

Un premier bilan à la fin de l’année
scolaire 1994-1995 a montré l’impact de
cette opération puisque, dès la première
année, 495 189 élèves avaient reçu une
vaccination complète (3 doses) par les
médecins et infirmières, soit 57 % de l’ef-
fectif des élèves de 6e. Parallèlement, les
médecins traitants avaient vacciné 16 %
de cette même population. Les taux cu-
mulés font apparaître une couverture
vaccinale globale de 73 %.

Bilan de la campagne 1995-1996

Comme en 1994-1995, les personnels du
SPSFE se sont largement mobilisés et ont
consacré de nombreuses heures à cette
opération, tant au niveau de la prépara-
tion, que des séances de vaccination et
d’éducation à la santé. De plus, la con-
sultation du carnet de santé des élèves a
permis également la vérification des
autres vaccinations et l’apport des con-
seils de santé aux élèves et aux parents
si nécessaire.

• 1 160 419 injections ont été effec-
tuées par les médecins et infirmières de
l’Éducation nationale ;

• 375 421 élèves ont reçu une vacci-
nation complète (3 doses), pour un taux
d’observance de 94 % (3e injection par
rapport à la 1re injection) ;

• les effets indésirables chez les élève
représentent 2,6 pour 1 000 injections (en
1994-1995, ils étaient de 2,31 ‰) et les
incidents des personnels vaccinateurs
0,08 ‰ (en 1994-1995, ils étaient de
0,09 ‰) ;

• 25 609 heures ont été consacrées à
l’éducation à la santé sur le thème des vac-
cinations, ce qui représente 45 minutes
par classe de 6e ayant une moyenne 24,6
élèves par classe et 157 723 heures pour
la préparation et les vaccinations (soit
41 h pour 100 élèves, base 1re injection).

La couverture vaccinale

Par rapport à l’effectif des élèves de 6e

dans les établissements publics et privés
sous contrat, les données recueillies mon-
trent que :

• 44,1 % des élèves ont été vaccinés
par le service de promotion de la santé en
faveur des élèves ;

• 29,4 % ont été déclarés vaccinés par
leur médecin traitant ;

• ces deux taux cumulés font apparaî-
tre une couverture vaccinale estimée à
73,6 % sensiblement identique à l’année
1994-1995.

On peut, toutefois, supposer que les
résultats sont sous-évalués dans la mesure
où une grande partie des 6 % d’élèves qui

n’ont pas fait poursuivre la vaccination
par le SPSFE, ont été probablement pris
en charge par leur médecin traitant.

Par ailleurs, certains établissements
privés sous contrat ne sont pas habituel-
lement pris en charge par le service de
promotion de la santé en faveur des élè-
ves. Les vaccinations n’ont donc pas été
assurées, ni le relevé des élèves ayant été
vaccinés par leur médecin traitant.

Les cartes (ci-dessous et page sui-
vante) montrent l’estimation de la cou-

Taux des élèves vaccinés par le service de promotion de la santé en faveur des
élèves La base de calcul est le

nombre d’élèves ayant reçu
une vaccination complète
(trois doses) par rapport à
l’effectif des élèves scolarisés
en classe de sixième.
Sur 28 académies :
• cinq (Aix-Marseille, Antilles-
Guyane, Corse, Nice et la
Réunion) ont un taux compris
entre 14,5 et 31,9 % (c’est-
à-dire inférieur à la moyenne
moins un écart-type) ;
• dix-sept ont un taux de 31,9
à 52,1 % ;
• six (Lille, Besançon, Reims,
Nantes, Paris et Rennes) ont
un taux de 51,1 à 56,9 %
(supérieur à la moyenne plus
un écart-type).

Estimation de la couverture vaccinale des élèves de sixième
Cette carte représente les taux
cumulés de la couverture
vaccinale (SPFSE et méde-
cins traitants).
• 3 académies ont un taux
inférieur à 68,2 % (moyenne
moins un écart-type) ;
• 19 académies ont un taux
compris entre 68,2 et 80,2 %
• 6 académies ont un taux
supérieur à 80,2 % (moyenne
plus un écart-type).
• 23 académies sur 28 ont un
taux supérieur à 70 %.

Aix-Marseille

Amiens

Besançon

Bordeaux

Caen

Clermont-Ferrand

Corse

Créteil

Dijon

Grenoble

Guadeloupe

Guyane
Lille

Limoges

Martinique

Montpellier

Nancy-Metz

Nantes

Nice

Orléans-Tours

Paris

Poitiers

Reims

Rennes

Réunion

Rouen

Strasbourg

Toulouse

Versailles

Moins de 68,2 %

68,2 à 80,2 %

Plus de 80,2 %
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Évolution de la part des élèves vacci-
nés par le SPSFE et les médecins
traitants (base 3e injection)

Évolution de la part des vaccinations
effectuées par le SPSFE
(base 1re injection)
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en faveur des élèves

verture globale, ainsi que la part des vac-
cinations effectuées par le SPSFE et la
part des vaccinations estimées* effec-
tuées par les médecins traitants.

Il est intéressant de relever l’évolution
par rapport à l’année 1994-1995, comme
le montre l’histogramme ci-dessous.

On remarque sur celui-ci que la part
des élèves vaccinés par le SPSFE est en
baisse. À l’inverse, le nombre d’élèves
vaccinés par leur médecin traitant a pres-
que doublé. Une des explications est que
le fait d’informer les élèves et leur famille
ainsi que de vacciner un enfant dans une
famille a, sans aucun doute, incité
d’autres membres de la famille à se faire
vacciner. Cette évolution devrait se pour-
suivre au fil des années, et la part des
vaccinations effectuées par le SPSFE
devrait aller en s’amenuisant.

Premiers résultats de la
campagne 1996-1997

Les résultats de la troisième injection
sont, pour le moment, incomplets pour
faire une analyse complète de la campa-
gne 1996-1997. Aussi, l’étude a été faite
sur la base de la première injection.
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On remarque que la moyenne de la cou-
verture vaccinale a progressé de 4,5 %,
mais que la part des vaccinations effec-
tuées par les médecins traitants a continué
à progresser puisqu’elle est passée de
28,8 % à 37,3 % (graphique ci-dessous).

Ainsi, le service de promotion de la
santé du ministère de l’Éducation natio-
nale a montré dans cette action démarrée
très rapidement, poursuivie jusqu’à ce
jour et pour quelques années encore, sa
forte capacité de mobilisation et son dé-
vouement, la fiabilité de son évaluation,
comme l’a prouvé le rapport du Réseau
national de santé publique sur la couver-
ture vaccinale hépatite B, l’impact de la
promotion de la vaccination sur la cou-
verture vaccinale des moins de 16 ans. Il
sait agir dans l’urgence mais il a aussi
suffisamment de souffle pour continuer
son action dans la durée.
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ormationf DESS santé, protection
sociale, vieillissement

Objectifs
• Maîtriser les outils et méthodes d’analyse et de déci-
sion applicables à la gestion du système et des institu-
tions sanitaires et sociales.
• Renforcer une compétence dans une discipline par une
approche pluridisciplinaire du secteur sanitaire et social.
• Acquérir une maîtrise de la compréhension globale du
système et des outils spécifiques permettant d’exercer
les responsabilités nouvelles issues des évolutions en
cours.

Le DESS est organisé par
l’Université Pierre
Mendès France de
Grenoble (Faculté de
sciences économique,
UFR Sciences de
l’Homme et de la Société,
Centre Pluridisciplinaire
de Gérontologie) en
partenariat avec l’École
nationale de santé
publique.

Université Pierre Mendès France de Grenoble

Conditions d’admission
• Être titulaire d’une maîtrise
(sciences économiques,
gestion, AES, psycholo-
gie…) ou d’un diplôme de
l’Institut d’études politiques
(section économique et fi-
nancière), ou être étudiant
en médecine en fin de cur-
sus (avec des compléments
de formation en économie,
en psychologie.)
• Les professionnels en for-
mation continue qui ne rem-
pliraient pas ces conditions
de diplômes ne peuvent être
retenus que s’ils exercent

Responsable
Michel Frossard

Durée des études
1 an

Coût de la formation
3 000 F + droits d’inscrip-
tion universitaires (environ
1 000 F) pour les étudiants
en formation initiale :
18 000 F + droits d’inscrip-
tion universitaires.

Informations complé-
mentaires
Mme Pierrette Novaretti
Université Pierre Mendès
France

Coordonnées
Université Pierre Mendès
France
UFR Faculté des sciences
économiques
1241, rue des résidences
Domaine universitaire
BP 47
38040 Grenoble Cédex 9
Téléphone : 04 76 82 55 68
Télécopie : 04 76 82 59 95
Courrier électronique :
Michel.Frossard@upmf-grenoble.fr
Sur le site de l’université
Pierre Mendès France :
http://www.upmf-grenoble.fr
Horaire d’ouverture au pu-
blic du lundi au vendredi de
13 h 30 à 16 h

Contenu des enseignements
Tronc commun
• Approche pluridisciplinaire du champ santé-protection so-
ciale-vieillissement.
• Politiques et institutions sanitaires et sociales.
• Analyse du changement dans les institutions sanitaires et
sociales.
• Gestion financière.
• Méthodes d’enquête.
• Méthodes de traitement et de données statistiques.
• Outils d’analyse démographique.
Option économie
• Analyse macro-économique de la demande et de l’offre
et méthodes d’évaluation socio-économique dans le domaine
de la santé et du social.
• Analyse macro-économique et régulation des dépenses.
• Méthodes d’aide à la décision : analyse stratégique, pla-
nification, prospective.
Option psychologie
• Le normal et le pathologique.
• Prévention et accompagnement.
• Traitements et thérapies.
• Entretien clinique.

une profession dans le do-
maine couvert par le DESS.
À cette condition et sous
réserve de validation des
acquis par l’Université, ils
seront dispensés des condi-
tions pédagogiques énon-
cées ci-dessus, ainsi du
stage.
• Admission sur dossier par
une commission.
• Dossier à retirer à partir du
1er avril au secrétariat du
DESS et à retourner pour le
20 juin.

Organisation des études
• Regroupements par
sessions de 5 jours toutes
les quatre semaines, afin
de permettre l’accès en
formation continue.
• Ces regroupements sont
répartis d’octobre à juin.
Ils se déroulent en
majorité à Grenoble, un a
lieu à l’École nationale de
la santé publique à
Rennes (promotion
entière), un à Paris (option
économie).
• Rédaction d’un mé-
moire.
• Stage obligatoire de
3 mois dans un service ou
une institution pour les
étudiants de formation
initiale.
• alternance de cours,
travaux dirigés, études de
cas, enseignement assisté
par ordinateur (option
économique), séminaires,
travaux sur le terrain,
stage, intervenants :
Université, École natio-
nale de la santé publique,
professionnels, cher-
cheurs, (50 % des
enseignements sont
assurés par des profes-
sionnels).

Régime des examens
• Contrôle continu :
comptes-rendus de
séminaires, fiches de
lecture, épreuves partiel-
les. Examen final dans
certaines matières ou
épreuves de synthèse.
• Soutenance d’un
mémoire correspondant
au travail effectué sur le
lieu de stage.
• Deux sessions d’exa-
men : septembre et
octobre.
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i nternational

Sécurité sanitaire
Le faux exemple de la
Food and drug administration

Il
ministration (FDA) des État-Unis pour
imaginer une organisation plus centrali-
sée des questions portant sur la sécurité
sanitaire. Cette agence fédérale symbo-
lise pour les Européens la réunion, sous
une seule autorité, de l’autorité réglemen-
taire portant sur plus de 25 % de biens de
consommation courante.

La FDA est sans doute l’agence amé-
ricaine la plus connue à l’étranger, no-
tamment des industriels de la pharmacie,
de l’alimentation ou de l’équipement mé-
dical, qui doivent, en principe, obtenir
son autorisation pour mettre leur produits
sur le marché américain. Elle se définit
d’abord comme la principale et la plus
ancienne des agences de protection des
consommateurs. Les lois qui fondent son
domaine d’autorité ont pour objectifs :

• assurer la sécurité alimentaire dans
son ensemble,

• vérifier à la fois la sécurité d’emploi
et l’efficacité des médicaments, des pro-
duits biologiques et des dispositifs médi-
caux,

• veiller à l’innocuité des produits cos-
métiques,

• éviter que l’usage de matériel radio-
logique expose inutilement aux radiations
ionisantes,

• contrôler l’honnêteté et la valeur in-
formative de l’étiquetage.

Elle inspecte chaque année 107 000
établissements, et procède à plus de 57 000
analyses de prélèvements. Elle effectue
65 000 enquêtes publiques, et répond à
plus de 45 000 demandes individuelles.
Les principales actions de la FDA repo-
sent sur les auditions publiques dans le
cadre de comités d’experts (« advisory
commitee »), des études, des enquêtes. Ses
décisions sont publiées dans le « Federal
register » (journal officiel). Son budget
était de 883 millions de dollars en 1996.

La philosophie générale d’interven-
tion de la FDA est de laisser à l’indus-
triel la responsabilité primitive de l’assu-
rance de sécurité et de l’efficacité. Si ce
dernier ne prend pas l’initiative de rem-
plir les conditions méthodologiques re-
quises, la FDA ne s’y substitue pas, et de
nombreux produits n’ont donc pas le la-
bel d’autorisation de mise sur le marché
de la FDA, y compris dans le secteur de
la médecine. Ils sont alors particulière-
ment vulnérable et s’exposent, en cas
d’accident, à de très lourdes condamna-
tions.

L’administration de la FDA a considé-
rablement accru ses effectifs dans les dix
dernières années, mais ses méthodes se
sont aussi tellement complexifiées que les
délais d’instruction des dossiers se sont
beaucoup allongés, jusqu’à près de dix ans
parfois. De ce fait, les industriels ont dé-
veloppé une animosité très forte contre cet
organisme accusé de freiner le progrès et
le développement industriel. Cette animo-
sité a atteint des sommets aux alentours de
l’année 1994, s’est matérialisée sous la
forme d’un projet de « réforme » d’origine
parlementaire, dont le but officiel était de
limiter le pouvoir de cet organisme, voire
même de le faire disparaître. L’échec de
la plate-forme électorale républicaine, et
le maintien du Président Clinton dans sa
fonction ont alors infléchi la détermination

est fréquent d’invoquer le caractère
exemplaire de la Food and drug ad-

Contrairement à une idée reçue la responsabilité de la sécurité sanitaire

américaine n’est pas du ressort de la seule Food and drug administration.

Elle est assurée par cinq agences qui dépendent de trois ministères

distincts. À l’heure où la France réforme son système de santé sanitaire,

les États-Unis, sur l’initiative du Président Clinton, modifient et renforcent

leur dispositif de santé alimentaire en mettant l’accent sur la complé-

mentarité des différentes agences.
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des parlementaires dans leurs intentions
réformistes, tandis que la Food and drug
administration procédait elle-même à une
réorganisation profonde qui répondait aux
principales critiques qui lui étaient faites.

Aujourd’hui, on peut prédire que la
FDA maintiendra l’essentiel de ses res-
ponsabilités dans l’avenir, selon le schéma
inspiré par son dernier « commission-
ner », le Dr Kessler, démissionnaire mais
non remplacé depuis mars 1997.

Le système de santé sanitaire améri-
cain repose sur cinq agences qui dépen-
dent de trois ministères (voir encadré ci-
contre).

La coordination entre les
différentes agences

Les questions de coordination entre agen-
ces ne sont en réalité pas prioritaires, et
il n’est pas question de démanteler les
agences actuelles pour constituer une
grande agence unique. Au contraire, les
complémentarités de fonctions, et même
la concurrence entre agences sont saluées
comme nécessaires.

D’autres points sont en revanche plus
souvent reprochés à cette organisation :

• elle repose excessivement sur les
bons réflexes et la compétence des per-
sonnes localement impliquées ou en pre-
mière ligne. Or, de sérieux doutes pèsent
sur leur formation, sur leur entraînement,
sur leur indépendance.

• elle met en correspondance des
agents locaux de statut souvent précaire,
avec des fonctionnaires fédéraux ayant
un statut stable de fonctionnaires d’Agen-
ces dont chacune possède sa propre cul-
ture et ses techniques, et qui sont en com-
pétition (budgétaire notamment) les unes
avec les autres. Les problèmes de coor-
dination se situent en fait localement, et
non entre institutions.

Le point faible du dispositif :
la sécurité alimentaire

L’actualité de l’été 1997 ne pouvait of-
frir de meilleure occasion au président
des États-Unis pour prendre ses adversai-

La sécurité sanitaire au État-Unis
Cinq agences pour trois ministères

La situation américaine est compliquée par une organisa-
tion fédérale qui donne aux États de grands pouvoirs en
matière de santé, de sorte que le gouvernement fédéral se
trouve parfois confronté à une mauvaise volonté locale,
encore accrue par le ressentiment « anti-gouvernement »
très majoritaire dans l’opinion publique américaine.
Cinq agences, dépendantes de trois ministères, se
partagent la responsabilité de la sécurité alimentaire pour
l’ensemble du pays (comme en France).

Deux dépendent du ministère de la Santé (Health and
Human Ressources)
• Food an Drug Administration, qui a un pouvoir réglemen-
taire sur tous les médicaments, les aliments, sauf les
viandes, les volailles et les oeufs (pour des raisons pure-
ment historiques, et qui tiennent à la puissance du lobby
des éleveurs). Le nombre de ses inspecteurs est limité à 700.
• Les Centers for disease control, qui n’ont pas de pouvoir
de réglementation, mais qui peuvent intervenir comme
experts d’une part, et comme intervenants d’autre part, à
l’invitation des États, en cas de problème de santé. Les
CDC sont chargés d’une mission d’observation, d’analyse
et d’investigation. Mais ils agissent le plus souvent en
appui des autorités locales, qui restent les acteurs princi-
paux de la discipline sanitaire. Cependant, les CDC
peuvent intervenir auprès de la FDA pour demander le
retrait d’une autorisation de mise sur le marché.

Deux dépendent du ministère de l’Agriculture (US départe-
ment of agriculture ou USDA)
• Le Federal sanitary inspection service (FSIS), qui a le
pouvoir réglementaire sur le secteur non contrôlé par la
FDA (viandes et oeufs), et qui bénéficie d’un corps
d’inspecteur vétérinaires de plus de 800 agents.
• Le service vétérinaire « Animal and plant health », qui
vérifie l’état salubre des installations industrielles d’éle-
vage, et de traitements des viandes.

La dernière est l’Agence de protection de l’environnement
(EPA), qui est en réalité un ministère, et qui a un pouvoir
réglementaire sur l’eau, les pesticides, les engrais…

res républicains à revers, et s’appuyer sur
des questions de sécurité alimentaire pour
renforcer les pouvoirs de son administra-
tion : depuis le milieu du mois d’août
1997, les journaux ne cessent d’alerter les
citoyens américains sur les dangers éven-

tuels de la consommation de viande de
boeuf hachée. Une usine du Nebraska,
distributrice dans tout le pays, a été con-
taminée par Escherichia Coli.

Ce thème permet aux commentateurs
d’analyser ce que sont les failles d’un
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système qui, de l’aveu même du Prési-
dent Clinton, ne répond plus aux exigen-
ces de la science moderne, et nécessite
une réforme profonde, qu’il a proposé
sous la forme d’une « initiative ». En
1994, le « Council for agricultural science
and technology » avait cherché à évaluer
la gravité des toxi-infections : 33 millions
de malades, 9 000 décès chaque année,
entre 9 et 30 milliards de dollars de dé-
penses liées à ces maladies…

En janvier 1997, le Président récem-
ment réélu de manière triomphale annon-
çait, comme l’une des premières mesu-
res de son nouveau gouvernement, une
« initiative » qui devait répondre aux
impératifs d’une meilleure sécurité ali-
mentaire devant marquer les années
1998-2001.

L’initiative de Clinton : une
réforme de grande ampleur

Le président Clinton a voulu faire de son
initiative une réforme de grande ampleur
de son administration fédérale.

Elle se résume en six points majeurs :
• amélioration de la surveillance

épidémiologique ;
• coordination inter-agences et entre

les différents intervenants concernés ;
• évaluation du risque ;
• accroissement des connaissances par

la recherche ;
• inspections directes et contrats de

qualité (procédure HACCP) ;
• sensibilisation des professionnels et

des consommateurs.
En outre, une dotation spéciale de

43 millions de dollars a été réservée pour
contribuer à accélérer la mise en place de
ces dispositions. Cependant, la plupart
d’entre elles ne pourront entrer en vi-
gueur qu’après janvier 1998, pour des
raisons d’appropriation budgétaire.

Pour améliore la surveillance
épidémiologique

La vigilance sanitaire en matière alimen-
taire est coordonnée, aux États-Unis, par
des sites sentinelles situés dans cinq

États*. Il est prévu de créer trois autres
centres sentinelles, et de les doter de
moyens technologiques nouveaux, par
exemple :

• un réseau de partage de données
« Food Net », avec un système automati-
que d’alerte et d’aide à la décision à partir
des données issues des laboratoires ;

• un système de typage bio-molécu-
laire des organismes pathogènes et des
bases de données sur l’identité génétique
des germes pathogènes ;

• accroissement du nombre des inter-
venants de terrain ;

• validation des contrats de délégation
à l’évaluation de la qualité (voir plus
loin).

Plusieurs mesures sont prévues pour
favoriser la coordination inter-agences et
entre les différents intervenants concer-
nés :

• création d’un groupe de coordination
(Foodborne outbreak response coordi-
nating group) ;

• échanges et partage d’experts entre
agences ;

• congrès national rassemblant les res-
ponsables locaux, régionaux et fédéraux ;

• recensement de toutes les structures
existantes, en partenariat avec les asso-
ciations professionnelles.

L’évaluation du risque est une fonc-
tion de grand intérêt, qui consiste à
vouloir prévoir l’importance de l’effort
(budgétaire notamment) nécessaire, en
proportion avec l’impact sur la santé pu-
blique du problème. Ce rôle serait con-
fié à un consortium entre le FDA et l’uni-
versité du Maryland (Joint Institute for
food safety and applied nutrition)

Cet institut travaille sur des modèles
prédictifs, et agirait en conseil pour les
autres services. Afin d’accroître les con-
naissances par la recherche. Celle-ci doit
notamment se préoccuper de mettre au
point des méthodes de détection, d’iden-
tification et de dosage qui permettraient
la détection rapide de faibles niveaux de
contamination.

Il est aussi recommandé de s’intéres-
ser à toute la chaîne alimentaire, depuis

les matières premières jusqu’au transport
et à la distribution.

Un autre programme devrait concer-
ner de nouvelles méthodes de stérilisation
ou de neutralisation des agents pathogè-
nes, notamment par des agents physiques
non dégradants.

Auto-contrôle et contrats de
qualité

Comme en France, la question la plus
difficile à aborder est celle des effectifs
d’intervenants : la FDA a pour mission
d’inspecter 120 000 restaurants et usines,
avec un effectif de 700 inspecteurs, tan-
dis que la FSIS dispose d’un corps de
8 000 inspecteurs pour contrôler 6 500
sites. Or, il est à peu près exclu d’obtenir
du Congrès des moyens qui permettraient
d’augmenter les effectifs de la FDA.

Pour répondre à cette difficulté la
FDA a adopté, comme la FSIS, une pro-
cédure de prévention des risques de con-
tamination inventée il y a trente ans par
la NASA pour éviter l’apparition des
maladies dans les capsules spatiales.
Cette procédure en sept étapes, appelée
« hazard analysis and critical control
points » (HACCP, prononcer [hassip]),
consiste en l’identification de tous les ris-
ques attachés à chaque étape critique de
préparation des produits alimentaires, et
la mise au point de contrôles spécifiques
à chacun de ces points. Par exemple, le
marqueur d’infection qu’est E. Coli pour
les carcasses d’animaux, dans les abat-
toirs, doit être systématiquement dosé et
rapporté.

L’originalité de la procédure HACCP
est qu’elle fait l’objet d’une délégation de
pouvoir de la part de l’administration qui
forme des « inspecteurs maison » issus
des firmes elles-mêmes, en quelques
jours. HACCP repose sur l’idée selon la-
quelle chaque secteur industriel a ses pro-
pres techniques, et qu’il est illusoire de
vouloir disposer d’inspecteurs extérieurs
compétents dans de multiples secteurs.

En revanche, les industriels savent ce
qu’il est possible de proposer pour abou-
tir au risque quasi-nul, et obtiennent ainsi
un contrat de confiance de la part de leur

international

* Californie, Orégon, Géorgie, Minnesota et Connecti-
cut.
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ministère de tutelle, qui se réserve pour-
tant le droit d’inspecter sans prévenir. Il
est à noter que la procédure admet la dé-
lation anonyme et l’encourage même,
sous le nom de « Whistle blowers »*. Ces
derniers sont même protégés par la loi,
puisqu’ils dénoncent des infractions com-
mises contre l’intérêt public.

La procédure HACCP est regardée
avec méfiance par les inspecteurs profes-
sionnels, qui pensent que le contexte de
concurrence commerciale très dure inci-
tera les industriels à courir volontaire-
ment des risques, en négligeant certaines
des contraintes proposées, pour faire des
économies.

Une part importante des problèmes de
sécurité alimentaire provient de la négli-
gence des professionnels, en aval de la
chaîne de production (transport et distri-
bution), et de la part des consommateurs
eux-mêmes.

Une « National food safety education
alliance » a été créée, qui doit mettre au
point des campagnes d’éducation spécia-
les. Il est à noter que cette alliance repose
sur des budgets de contribution privés
importants de la part du secteur industriel
agro-alimentaire américain.

En résumé, l’initiative du Président
Clinton en matière de sécurité illustre
plusieurs points qui pourraient, en
France, enrichir les données sur l’oppor-
tunité de la création d’une Agence de sé-
curité alimentaire.

Le premier est que l’élément de base
pour affirmer cette sécurité est la vigi-
lance sanitaire. Le public est sensible à
tout ce qui représente des dangers pour
la santé de l’homme, et les questions qui
sont posées là sont des questions de santé
publique, qui doivent être placées sous la
responsabilité de personnes indépendan-
tes et compétentes.

L’originalité de cette réforme tient
moins dans ses audaces organisationnel-
les (presque absentes), que dans son re-
cours à la formation et à l’équipement.
Pas de création de nouvelle agence, pas
de nouvelle institution, pas de refonte de
l’administration, mais une intense exploi-

tation des technologies de la science
moderne pour améliorer un état existant.

Il faut insister sur le réalisme en ma-
tière d’inspection, avec la généralisation
de la procédure HACCP, qui permet
d’obtenir des industriels qu’ils procèdent
eux-mêmes, sur contrat, à la mise au
point de leurs procédures de contrôle de
sécurité.

Parmi les arguments en faveur d’une
entrée en vigueur rapide de l’initiative
présidentielle, les journaux américains re-
lèvent que la catastrophe que représente
l’élimination de millions de tonnes de

Jean-François Lacronique
Ambassade de France aux États-Unis

viande sur la suspicion d’une contamina-
tion, en août 1997, aurait sans doute pu
être évitée par l’application des mesures
décrites. Cela devrait inciter les indus-
triels à y adhérer d’autant plus vite, et à
changer d’attitude vis-à-vis de la FDA,
dont ils réclamaient la disparition il y a
encore quelques mois.

À paraître en décembre 1997

* Ceux qui, comme les arbitres d’un jeu sportif, sifflent
les fautes.
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é tudes

mique des acteurs de terrain dans le do-
maine de la réorganisation du système de
santé fait partie de ces lieux communs qui
circulent de façon orbitale autour des ré-
flexions sur la conduite du changement.

Ce lieu commun est une des manières
de désigner le hiatus de plus en plus im-
portant qui se creuse aujourd’hui entre les
promoteurs institutionnels du change-
ment (même s’ils ne sont pas tous vécus
ou perçus comme des réformateurs techno-
cratiques, des idéologues syndicaux cou-
pés des réalités de terrain ou des experts
autorisés à circuler uniquement dans les
couloirs ministériels…) et les acteurs dits
« de terrain » par essence perçus comme
résistant à toute forme d’évolution (même
s’ils ne sont pas tous vécus comme des
acteurs sans visions sans perspective stra-
tégique sans désir de mise en scène).

Dire que la solution à ce problème re-
pose en grande partie sur la mise en forme
d’une « pédagogie du changement » qui
permettrait aux acteurs de terrain et aux

promoteurs institutionnels des réformes
de se rencontrer pour travailler ensemble
sur le sens des transformations à conduire
dans la perspective d’une reconfiguration
des rôles des pouvoirs et des identités de
chacun d’entre eux, est souvent présenté
par ceux qui ont lu la littérature classique
sur le changement comme l’une des hy-
pothèses de travail les plus prometteuses.

Des espaces de créativité et de
médiation

À l’exception de quelques anciens érudits
qui ont toujours foi dans la méthode forte
(celle qui consiste à créer une cour pour
les grands et une pour les petits) beau-
coup de monde s’accorde pour que soient
créés des espaces de créativité et de
médiation dans lesquels ces acteurs pour-
raient se rencontrer pour s’affronter né-
gocier et tester la validité des perspecti-
ves de transformation du système de
santé.

Reste à savoir comment cela serait

C

Réorganiser le système de santé n’est pas chose facile. Ceci suppose

notamment, après avoir suscité l’intérêt des acteurs de terrain, de leur

permettre de débattre au sein d’espaces de confrontations de négociations

(véritables espaces de créativité institutionnelle) tout en bénéficiant du

soutien d’une véritable dynamique des pouvoirs publics.

onstater aujourd’hui que rien ne
peut se faire sans adhésion et dyna-

Des actions de terrain
aux politiques de santé
Vers de nouvelles pratiques

possible dans un pays où dire le vrai, le
bien et le juste lorsqu’il s’agit de penser
la réorganisation des formes d’action col-
lective est encore regardé comme le der-
nier attribut symbolique de compensation
par ceux qui ont fait le choix de faire car-
rière dans le cadre des instances publi-
ques ou parapubliques ?

Reste à savoir comment cela serait
possible dans un pays où l’art de l’es-
quive individuelle et clandestine face aux
systèmes de régulation collective est net-
tement plus prisé que celui de l’investis-
sement partagé et transparent dans la
construction de ces mêmes systèmes ?

Penser ces espaces de créativité et de
médiation c’est poser clairement la ques-
tion du renouvellement des formes de
valorisation qu’elles soient symboliques,
monétaires ou autres, de ceux qui pren-
nent des risques pour transformer le sys-
tème de santé. C’est travailler la question
de la « performance » et de la « richesse »
produites par ces initiatives, c’est antici-
per et gérer les tensions et les conflits que
les reconfigurations de rôles d’identités
et de pouvoirs font inéluctablement naî-
tre, c’est poser aussi en contrepoint de ces
rapports de force la question de l’émer-
gence d’une certaine « éthique » de la
communication où chaque partenaire du
système pourrait se voir reconnaître a
priori comme un « alter ego ».
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La dernière en date des réformes pro-
posées, le plan Juppé, a tenté de formali-
ser cette vision du changement en favo-
risant la naissance d’espaces où peuvent
se rencontrer les différents acteurs du
système de santé. À titre d’exemple, les
conférences de santé, les programmes
stratégiques d’actions de santé et les ex-
périmentations réseaux constituent de vé-
ritables leviers pour tester la robustesse
de cette hypothèse sur la conduite du
changement.

Même si ces ouvertures réglementai-
res semblent aller dans le bon sens, elles
ne constituent toutefois que des ébauches
de ce qui semble souhaitable dans la pers-
pective d’une conduite négociée et vali-
dée des transformations qu’appelle notre
système de santé. Elles ne permettent
notamment pas de lever les hypothèques
idéologiques autour desquelles se sont
cristallisés depuis quelques années les
rapports de force entre, par exemple, syn-
dicats et assurance maladie, médecine li-
bérale et pratique hospitalière publique,
hôpitaux universitaires et hôpitaux géné-
raux, assureurs privés et gestionnaires
mutualistes du risque complémentaire,
experts autorisés et professionnels de
base. Que l’on songe, par exemple, aux
positions syndicales ou à celles des hos-
pitaliers publics sur la façon de poser la
question de la coordination et de la coo-
pération entre professionnels de santé et
l’on tombe inévitablement sur des posi-
tions dogmatiques fortes qui trouvent
pleinement leur justification, si l’on con-
sidère les rapports de force institutionnels
existants, mais qui constituent des obs-
tacles majeurs lorsqu’il s’agit de tra-
vailler expérimentalement à l’émergence
de nouveaux modèles de fonctionnement
collectif.

Imaginons pour souligner d’un pre-
mier exemple notre propos qu’à la suite
d’une conférence régionale de santé des
équipes de « bénévoles », réunissant des
acteurs de terrain engagés sur le même
sujet, aient été formées pour mettre en
œuvre un programme stratégique d’ac-
tion de santé. Imaginons que les incita-
tifs symboliques initiaux (le fait d’avoir
été reconnu comme digne de figurer dans
ces équipes) aient été suffisamment forts

pour faciliter le démarrage de la réflexion
et du travail. Imaginons que malgré l’ab-
sence de valorisation, autre que celle de
participer à une grande œuvre, les équi-
pes aient proposé à l’issue d’un travail
soutenu dans le cadre d’un espace natu-
rellement à l’abri des rapports de force
classiques (par exemple producteur
d’alcool, administration de la santé, ex-
pert en promotion de la santé) des actions
de changement remettant en question (par
exemple) les modalités de financement
de certaines activités, les dispositifs
d’évaluation existants, certains aspects
réglementaires, certaines positions scien-
tifiques autorisées etc. Quelle serait dès
lors la légitimité de ce groupe à porter sur
les fonts baptismaux du changement ce
« bébé » ? Quel serait l’espace dans le-
quel pourrait se déployer le nécessaire
débat public autour du changement pro-
posé pour en assurer une validation né-
gociée, quels seraient les incitatifs et les
modes de valorisation possibles de l’in-
vestissement de cette équipe ? Quelle
pourrait être enfin sa capacité à faire naî-
tre un nouvel ordre social autour de ce
projet ? À toutes ces questions qui cons-
tituent l’essence même d’un processus de
changement et dans le cadre précis de la
conférence régionale de santé qui sym-
bolise la revalorisation du rôle du débat
démocratique sur les orientations du sys-
tème de santé (ce qui constitue un enjeu
affiché d’une transformation culturelle
forte) aucune réponse n’a été apportée par
les défenseurs de cette réforme autre que
celle qui consiste à dire « allez-y les pe-
tits gars ! ». Comme si le bricolage com-
munautaire institutionnellement autorisé
pouvait à lui seul réussir à donner du sens
et de la cohérence là où les textes et les
dynamiques sociales à l’œuvre jus-
qu’alors n’ont fait naître que de la com-
plexité désordonnée (ou en tout cas jugée
comme telle par ceux qui pensent le chan-
gement) ! Et, quand on connaît la fraî-
cheur institutionnelle d’une agence régio-
nale de l’hospitalisation, on imagine mal
les équipes des PSAS au nom d’objectifs
de santé publique, allant revendiquer de
gérer des programmes transversaux re-
mettant en question cette légitimité nais-
sante !

Imaginons comme autre exemple que
dans un contexte local des médecins li-
béraux décident de s’entendre avec leurs
collègues hospitaliers pour repenser en-
semble les dispositifs de prise en charge
et de gestion des risques afférents au suivi
de grossesse, à la prise en charge des ur-
gences médicales et chirurgicales compte
tenu de résultats assez insatisfaisants vis-
à-vis de la population qu’offre leur mé-
salliance. Quelles vont être dès lors les
possibilités et la marge de manœuvre
dont ils vont disposer pour travailler, ar-
gumenter et tester des modes d’organisa-
tion innovants adaptés au contexte des
moyens de proximité et qui puissent sa-
tisfaire aux critères d’organisation portés
par les instances tutélaires ? Comment
ces acteurs de terrain vont-ils pouvoir
s’autoriser à bricoler pour satisfaire aux
conditions de lecture obligée « et offi-
cielle » du changement tout en s’inscri-
vant dans des agendas de contraintes in-
contournables ?

De la réflexion à la mise en
œuvre

Au travers de ces deux exemples, ce qui
a été avancé c’est la capacité de travailler
à l’équilibre dynamique entre bricolage
communautaire et réforme de système,
entre imagination et contrôle, entre proto-
typage et généralisation, entre contrainte
et incitation positive, entre le droit à l’er-
reur et l’irréversibilité systémique etc.

Notre hypothèse est que ces profes-
sionnels de terrain peuvent et (donc) doi-
vent négocier le sens de leur action et
l’évaluation de leur performance collec-
tive avec d’autres acteurs du système de
soins bien sûr (multi-disciplinarité
oblige) mais plus généralement de santé
(y compris les usagers : associations de
malades ou de consommateurs) sans
oublier les divers payeurs (assurance
maladie notamment) ou commanditaires
(collectivités territoriales au premier
chef). Cette « négociation/confrontation »
n’a de portée que si elle est contradictoire
(relativement) publique et menée avec un
mandat institutionnel clair de chaque par-
tie prenante (qui les engage) à propos
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o
d’exemples concrets (des faits aussi ob-
jectifs que possible et surtout pas des
opinions-anathèmes).

De cette confrontation collective de-
vrait ressortir un cadre d’analyse négo-
cié intégrant différents points de vue sur
la « performance » de l’action collective
de santé envisagée (des indicateurs, un
système d’information et un cadre d’in-
terprétation) dont la valeur s’imposerait
à tous les acteurs engagés dans ce projet
quelle que soit leur position.

Reste à faire naître cet espace si par-
ticulier où pourrait se déployer ce travail
de négociation/confrontation entre les
différentes représentations des attendus
du changement, entre les différents ca-
dres d’analyse susceptibles d’en rendre
compte où pourrait se concevoir une pé-
dagogie du changement permettant de
comparer la valeur des initiatives et des
projets, où pourrait se diffuser cette con-
naissance tant dans les formations initia-
les que dans les formations continues qui
préparent et soutiennent les compétences
qui s’expriment dans le domaine de l’or-
ganisation des politiques et des program-
mes de santé.

Marc Brémond
Directeur du groupe Image
Yann Bourgueil
Chargé de recherche à Image
Pierre Lombrail
Chargé de recherche à Image
Michel Naiditch
Maître de Conférence universitaire,
chargé de recherche à Image
Groupe Image
14, rue du Val d’Osne
94410 Saint-Maurice

rganisme Fondation nationale
de gérontologie

Coordonnées
FNG
49, rue Mirabeau
75016 Paris
Téléphone : 01 45 25 92 80
Télécopie : 01 45 24 67 21

Date de création et de
reconnaissance
publique
1967

Conseil
d’administration
Président du Conseil
d’administration
Geneviève Laroque
Directeur
Pr. Françoise Forette
Secrétaire général
Jean-Michel Rossignol

Un lieu de recherche,
d’enseignement, de
rencontre
L’activité de recherche
pluridisciplinaire de la FNG
s’exerce dans les domai-
nes médical, épidémio-
logique, socio-démographi-
que et économique.
La FNG anime des groupes
de travail permanents,
(« commission droits et
libertés des personnes
âgées » …), organise des
colloques et propose un
enseignement en cycle
supérieur (« Médecine et
recherche gériatriques »).
Elle participe également à
de nombreuses formations
de médecins, de soignants
et de travailleurs sociaux.
Par ailleurs, la FNG a
élaboré une méthode
d’évaluation de la qualité
de vie dans les structures
d’hébergement pour
personnes âgées ainsi que
des programmes d’activa-
tion cérébrale (Pac-séniors,
Pac-actifs…).

Un lieu d’information,
de documentation, d’édition
La FNG s’est donnée pour mission de valo-
riser la recherche sur le vieillissement et la
vieillesse. La constitution d’une base de don-
nées sur les recherches en cours et la publi-
cation d’un « Annuaire des chercheurs et re-
cherches en cours, 1995 » entrent dans ce
cadre.
La fondation met à la disposition du public un
Centre de documentation possédant quelque
5 000 revues et ouvrages français et étran-
gers.
La FNG publie une revue trimestrielle « Gé-
rontologie & Société » qui aborde de manière
pluridisciplinaire un large éventail de thèmes
gérontologiques. Elle édite également les ac-
tes de ses colloques et ses études.
Par l’ensemble des ses activités, la FNG
constitue un lieu de recherche, de rencontre
et d’information pour les chercheurs des dif-
férentes disciplines et les multiples acteurs
sociaux concernés par le rôle et la place des
personnes âgées dans la société.
De plus, elle intervient en partenariat avec
d’autres organismes à vocation médicale ou
sociale pour favoriser la réflexion géronto-
logique et la mise en place d’actions en di-
rection de la population âgée.

Pour mieux connaître le vieillissement
et la vieillesse
La Fondation nationale de gérontologie s’at-
tache à la connaissance « des causes, des
modalités et des conséquences du vieillisse-
ment, des méthodes de prévention, de trai-
tement et de rééducation ».
La FNG a été créée, à l’initiative des organi-
sations suivantes :
la CNAV, la Cnam, l’Arrco, l’Agirc, la MSA,
la Caisse des Mines, l’Organic, la Cancava,
l’EDF, la SNCF, les ministères des Affaires
Sociales, de l’Économie, de l’Agriculture et
de l’Éducation nationale, l’Assistance publi-
que, l’Inserm et l’Association Claude-Ber-
nard.
Elle a été reconnue d’utilité publique par dé-
cret ministériel du 20 septembre 1967.
Sa Commission scientifique regroupe des
personnes appartenant à l’ensemble des dis-
ciplines qui entrent dans le champ de la re-
cherche sur le vieillissement et la vieillesse.

études
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L
et leurs conséquences tant au niveau des indi-
vidus que de la société. On conçoit dès lors que
le vieillissement doit être considéré dans une
double perspective prenant en compte d’une
part l’ensemble du parcours de vie de chaque
individu et de chaque génération et d’autre part
les liens entre générations.
Il n’en reste pas moins que le vieillissement ra-
pide de la population âgée et les liens entre in-
capacité et grand âge soulèvent des questions
de prise en charge. L’augmentation des patho-
logies dégénératives avec l’avance en âge, l’in-
trication des phénomènes morbides et des ef-
fets du vieillissement, soulèvent une série de
problèmes nécessitant une politique d’adapta-
tion du système sanitaire et social préexistant.
Ainsi distinguera-t-on les questions de santé
publique au grand âge, traitées dans un premier
dossier et les articulations entre vieillissement,
âge et santé examinées dans un second dossier.
Ce premier dossier traite tout d’abord de la santé
au grand âge et de ses déterminants. Il présente
ensuite le dispositif institutionnel, son coût et son
histoire. On en rapproche le dispositif informel
principalement familial qui joue encore un rôle
de soutien prédominant. Enfin quelques exem-
ples de prise en charge des soins de longue
durée dans des pays européens voisins mon-
trent la singularité française du choix d’une pres-
tation dépendance spécifique.

gne d’une certaine forme « d’agisme ». En effet,
cette catégorisation des personnes dépendan-
tes donne de la vieillesse une image essentiel-
lement déficitaire pour laquelle aide ou assis-
tance sont requises. En prenant pour seule cible
de la politique de l’avance en âge la population
âgée, on isole la vieillesse dans un monde à part,
au lieu de la considérer comme le produit d’une
structure sociale, d’histoires de vie spécifiques,
de processus dynamiques et complexes. En pri-
vilégiant l’image déficitaire de la vieillesse on ré-
duit le vieillissement à sa seule composante bio-
logique dont la décrépitude du corps est la
marque et on le confie à la médecine. On oc-
culte ainsi les autres dimensions psychologique
sociale et existentielle du vieillissement qui en
font un ensemble de processus éminemment
variable d’un individu à l’autre et d’une époque
à l’autre. On occulte aussi le problème de la
place des vieux dans la société et les politiques
sociales visant à leur garantir les attributs de la
citoyenneté grâce notamment à un environne-
ment et à une organisation sociale mieux adap-
tés à une population vieillissante.
C’est pourquoi avant d’aborder les liens entre
avance en âge et santé il faut tout d’abord mieux
comprendre les phénomènes de vieillissement

a création toute récente, en France,
d’une prestation dépendance spécifi-
que pour les personnes âgées témoi-

&Santé publique grand âge
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son appréciation dépend des objectifs que l’on
poursuit. Veut-on préserver ou améliorer la
santé des personnes du grand âge en optimisant
l’allocation des ressources et les interventions
des services, juger de l’éligibilité pour telle ou
telle prestation (santé publique, domaine d’ac-
tion) ou veut-on améliorer la connaissance
(santé publique, champ de recherche) en esti-
mant l’évolution des phénomènes morbides,
identifiant des facteurs étiologiques de telle ou
telle maladie précisant les différences entre les
effets du vieillissement normal et les vieillis-
sements pathologiques ? On perçoit bien qu’il
faut utiliser, pour apprécier la santé, des mé-
thodes et instruments différents.

En pratique, le vieillissement biologique (sé-
nescence) peut donner lieu à plusieurs types
d’effet qui interfèrent de façon variable avec la
santé (bonne ou mauvaise). Globalement, il se
traduit par un déclin des capacités de l’orga-
nisme à maintenir ses fonctions internes face à
des agressions physiologiques extérieures tel-
les que les maladies ou les accidents pouvant
alors entraîner la mort. Il est en outre respon-

sable d’altérations structurales et fonctionnel-
les qui surajoutent leurs effets aux maladies
dégénératives. Enfin, certains changements
physiologiques liés au vieillissement ont un
impact clinique direct tels par exemple, la mé-
nopause génératrice de certaines formes d’os-
téoporose, les modifications des protéines du
cristallin responsables de cataracte, l’artério-
sclérose responsable d’une augmentation de la
tension artérielle systolique. On parle alors de
pathologies associées au vieillissement. Inver-
sement on ne doit pas prendre pour effets du
vieillissement des phénomènes morbides liés à
l’âge tels que l’hypoacousie aux sons aigus (elle
ne s’observe pas dans certaines ethnies), l’hy-
pertension artérielle (liée à une prédisposition
génétique et à un régime riche en sel), l’ostéo-
porose vertébrale.

Le grand âge est celui où la proportion*
d’individus atteints d’incapacités fonctionnel-
les pouvant retentir sur la vie quotidienne et
nécessiter l’aide de l’entourage ou de la collec-
tivité, est la plus élevée. La définition de la

Si les pathologies augmentent avec l’âge, il serait faux d’assimiler grand âge et

maladie. Nombreuses personnes âgées souffrant de maladie chronique s’estiment

en bonne santé même quand elles sont atteintes d’incapacité. La santé au grand

âge doit donc s’appréhender à travers une approche plus globale que la seule

absence de maladie.

A pprécier la santé au grand âge, comme à
tout âge, n’a pas de sens en soi. En effet,

La santé au grand âge

* Mais pas forcément le nombre, du fait du relatif faible
nombre de survivants aux âges avancés
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santé la plus opérationnelle pour cet âge est
donc l’adaptation au milieu et la capacité d’y
fonctionner au mieux, compte-tenu des incapa-
cités. Dans ce modèle médico-social, la mau-
vaise santé s’exprime par la perte des rôles so-
ciaux et par les conséquences fonctionnelles et
sociales des maladies et des déficiences. Cette
vision de la maladie, centrée sur les conséquen-
ces, est également bien adaptée aux maladies
chroniques (voir figure) dont la fréquence aug-
mente avec l’avance en âge. Cette conception
s’appuie sur les concepts d’incapacité fonction-
nelle et de désavantage social. Le concept d’in-
capacité a pour avantage de s’appliquer à tous
les problèmes de santé, car il est indépendant
du diagnostic et de l’étiologie. Il peut se quan-
tifier, ce qui permet de définir différents ni-
veaux de santé correspondant à différents
degrés de gravité et d’intensité de soins néces-
saires. Les désavantages sociaux dépendent du
vécu, des ressources personnelles et de l’envi-
ronnement du sujet qui sont alors des détermi-
nants de la santé, notamment au grand âge.

La présence de maladies et même d’incapa-
cités n’est pas synonyme pour les personnes du
grand âge de mauvaise santé. Le sentiment
d’utilité sociale, les échanges avec l’entourage
semblent essentiels pour conserver un senti-
ment de bonne santé (santé perçue) et une
bonne qualité de vie et même en cas d’incapa-
cités parfois sévères.

La santé à travers les

enquêtes en population

On manque d’études sur la santé au grand âge
en France et les principales données dont on
dispose reposent sur des enquêtes très généra-
les où cette population est peu représentée, ou
sur des enquêtes locales ciblées sur la popula-
tion de 75 ans et plus mais dont les objectifs
sont souvent mal précisés.

Il n’y a pas d’enquête nationale recherchant
la fréquence des incapacités et des désavanta-
ges. Les enquêtes nationales décennales auprès
des ménages, sur leur santé et leur consomma-
tion de soins médicaux, n’estiment que gros-
sièrement la présence d’incapacité : les deux
dernières renseignent sur la présence de « han-

dicaps, gênes ou difficultés dans la vie quoti-
dienne ». Elles augmentent régulièrement à
partir de 50 ans chez les hommes et de 55 ans
chez les femmes pour atteindre près de 50 %
des sujets des deux sexes âgés de 80 ans ou
plus, ce qui ne signifie pas qu’ils aient besoin
d’aide.

La dernière enquête « Santé » est plus riche
que les précédentes. Elle renseigne sur les dé-
ficiences déclarées. Plus de 40 % des person-
nes âgées de 75 ans et plus déclarent une défi-
cience contre moins de 25 % pour le groupe âgé
de 65-74 ans et moins de 7 % pour les person-
nes âgées de 21 à 59 ans.

En terme d’aptitude au déplacement, cette
enquête trouve 7 % de la population âgée de 65
ans et plus déclarant ne pouvoir sortir du do-
micile et moins de 1 % ne pouvoir sortir du lit
ou du fauteuil. Mais à une question explorant
la performance habituelle, 14,2 % des person-
nes âgées de 65 ans et plus déclarent être con-
finées au domicile et 2,7 % au lit et au fauteuil.
La fréquence du confinement augmente avec
l’âge : à 80 ans et plus, 15 % des hommes et
30 % des femmes déclarent être dans cette si-
tuation. Dans une autre enquête portant sur les
ressources et les conditions d’existence des
personnes âgées près de 40 % des personnes de
80 ans et plus déclarent ne pas sortir de chez
elles. Ces différences soulignent la difficulté du

Le modèle médical
des affections chroniques

J.-C. Henrard. Problèmes
conceptuels posés par
l’étude de la santé des
personnes âgées.
Gérontologie et Société,
1979, n° 9, p. 15.

World Health Organisation
(WHO) : International
classification of impairments,
disabilities and handicaps.
A manual of classification
relating to the consequences
of disease. Genève : OMS,
1980.

Centre d’études des revenus
et des coûts (Cerc) Revenus
et conditions d’existence des
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ans : les revenus. Paris : La
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 1993, 90 p.
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recueil de ces notions et la nécessité de préci-
ser ce que l’on veut mesurer (aptitude ou per-
formance) et sur quelle période de référence (7
jours). Les légères réductions dans les déclara-
tions de gêne permanente observées dans le
temps, d’une enquête à l’autre, doivent être in-
terprétées avec prudence.

Plusieurs enquêtes régionales portant sur la
santé et les conditions de vie des personnes
âgées ont été effectuées entre 1978 et 1986. La
synthèse de cinq d’entre elles, effectuée par
Gauthier et Colvez, classe les sujets en : confi-
nés au lit ou au fauteuil (ayant besoin d’aide
en général pour tous les gestes de la vie quoti-
dienne) ; ayant besoin d’aide pour les soins de
la toilette et de l’habillement ; ayant besoin
d’aide pour sortir du domicile. En appliquant
les pourcentages observés aux 8,5 millions de
personnes âgées de 65 ans et plus estimées par
l’Insee en 1994, on observe qu’environ 205 000
(2,4 %), 264 000 (3,1 %) et 1 057 000 (12,4 %)
personnes seraient confinées au lit ou au fau-
teuil, auraient respectivement besoin de l’aide
d’un tiers pour la toilette et l’habillement et de
l’aide d’un tiers pour sortir du domicile. Les
incapacités physiques et mentales sont asso-
ciées à l’avance en âge. Les enquêtes régiona-
les ont montré qu’à 85 ans et plus, 15 à 20 %
des hommes et 25 % des femmes sont confi-
nés au domicile et 15 % des personnes sont at-
teintes de démence. Ce sont ces derniers grou-
pes à capacités réduites et atteints de démence
qui nécessitent le plus souvent une intervention
de l’entourage, d’employés rémunérés et/ou du
dispositif professionnel d’aide et de soins. C’est
pour cette population que se posent les problè-
mes d’optimisation des interventions des ser-
vices, de l’allocation des ressources, d’éligibi-
lité de la prestation spécifique dépendance
créée par la loi du 24 janvier 1997.

Les critères d’attribution des aides

Peu de travaux se sont penchés sur l’évaluation
des services d’aide et de soins. L’étude de l’oc-
troi de l’aide ménagère au début des années
quatre-vingt dans deux régions et une grande
ville montre que moins de 50 % des bénéficiai-
res sont correctement ciblés (c’est-à-dire vivent
seuls et ont un besoin d’aide pour des activités
motrices et/ou pour une tâche domestique).
Quelques quinze ans plus tard une analyse des
facteurs liés au bénéfice de l’aide ménagère

professionnelle montre que l’incapacité lourde
(pour les actes corporels) ne constitue toujours
pas le premier critère d’attribution et que les
éléments subjectifs (expression de la mobilité
à travers l’indice de santé perçue de Nottin-
gham) ont une forte influence.

L’optimisation de l’allocation des ressour-
ces dépend théoriquement des schémas géron-
tologiques départementaux. Ils sont, lors des
premiers schémas, souvent réduits à un modèle
statistico-administratif prenant en compte le
recensement de la population et son évolution
à venir et le recensement des services et équi-
pements, la confrontation des deux tenant lieu
d’analyse dite des besoins. La prospective se
réduit à une prévision démographique et une
extrapolation de tendance. Elle se limite aux
compétences du Conseil général et parfois aussi
à celles de l’État déconcentré. Lors des sché-
mas suivants, l’analyse systémique intégrant
des indicateurs d’incapacité (ou de dépendance)
et les mécanismes de concertation des autres ac-
teurs commencent à se développer.

L’éligibilité pour la prestation spécifique
dépendance est appréciée par la grille Aggir
(autonomie, gérontologie, groupe iso-ressour-
ces) appliquée à domicile par une équipe
médico-sociale. Elle a été utilisée lors de l’ex-
périmentation de la prestation dépendance dans
douze départements. Les principales difficul-
tés rencontrées lors de son utilisation sont en
partie dues à une non-prise en compte des dif-
férentes stimulations pouvant renforcer ou di-
minuer l’autonomie fonctionnelle des person-
nes pour lesquelles elle est demandée et
l’absence de prise en compte d’un temps d’ob-
servation. En outre elle n’envisage pas les res-
sources familiales, sociales et environnemen-
tales de la personne signalée et doit être
complétée par une analyse des conditions de
vie. Il en résulte des non-concordances entre les
renseignements obtenus et le plan mis en place.

En 1994, l’étude de la clientèle des établis-
sements d’hébergement et de soins pour person-
nes âgées, y compris les foyers-logements,
montrait que 45 % des résidants sont âgés de
85 ans et plus, contre 38 % en 1990. 17 % des
résidants sont confinés au lit ou au fauteuil,
32 % ont besoin d’aide pour la toilette et/ou
l’habillement, 14 % ont besoin d’aide pour sor-
tir de l’institution. 40 % ont un déficit intellec-
tuel et parmi eux, 34 % sont confinés au lit ou
au fauteuil, 51 % ont besoin d’aide pour la toi-
lette et/ou l’habillement. La proportion de ceux
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enquêtes régionales sur l’état
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ayant un déficit intellectuel croît avec l’âge : de
32,5 % avant 75 ans, à 47 % au-delà de 84 ans.
Enfin 42 % des résidants sont incontinents.

L’évolution de la mortalité et de la
morbidité

Parmi les 520 000 décès survenus en 1994,
77 % concernent les personnes âgées de plus
de 65 ans. Entre 1960 et 1990 l’espérance de
vie à 60 ans s’est accrue de 21 % chez les hom-
mes et de 24 % chez les femmes. L’espérance
de vie à 80 ans a augmenté quant à elle de 30 %
chez les hommes et de 33 % chez les femmes
durant la même période. Les gains sont dus
essentiellement à la baisse de moitié de la mor-
talité par maladie circulatoire qui reste néan-

moins et de loin la première cause de décès.
Cette baisse a plus profité au sexe féminin, qui
a en outre moins de cancers liés aux facteurs
de risque classique tabac et alcool, d’où une
augmentation de la surmortalité masculine. Les
inégalités sociales face à la mort se maintien-
nent après l’âge de la retraite. Le risque de dé-
cès entre 75 et 90 ans est maximal chez les per-
sonnes qui ont occupé les emplois les plus
modestes : salariés agricoles, manœuvres et
personnels de service. Les cadres et les profes-
sions libérales connaissent la mortalité la plus
faible.

En 1991, l’espérance de vie à 65 ans était
respectivement de 15,7 ans pour les hommes
et de 20 ans pour les femmes et à 85 ans de 5,0
ans et de 6,2 ans. Comme ces indicateurs ne

Paquid étude de la perte d’autonomie fonctionnelle

Paquid (personnes âgées Quid) est
une enquête épidémiologique qui a
pour objectifs principaux l’étude du
vieillissement cérébral normal et pa-
thologique, et de la perte d’autono-
mie fonctionnelle après 65 ans. Elle
est conduite à l’unité Inserm 330 à
Bordeaux, sous la direction de J.-F.
Dartigues et P. Barberger-Gateau.

Méthodologie générale
Un échantillon représentatif a été
constitué par le tirage au hasard de
5 555 personnes âgées de 65 ans
et plus, vivant à leur domicile, sur les
listes électorales de 75 communes
de Gironde et Dordogne ; 3 777
(68 %) ont accepté de participer.
Les données recueillies lors de la
visite initiale à domicile en 1987 et
1988 comportaient des informations
socio-démographiques, médicales
(symptômes, déficiences, médica-
ments, symptomatologie dépres-
sive, santé subjective) et des tests
neuropsychologiques, à l’issue des-
quels un diagnostic de démence
était porté selon les critères du DSM
III (troisième version de la classifi-

cation internationale des maladies
mentales). L’évaluation de l’autono-
mie fonctionnelle était réalisée avec
les échelles ADL (activities of daily
life) de Katz, IADL (instrumental
activities of daily life, voir encadré
sur l’évaluation de la dépendance)
de Lawton, de Rosow-Breslau et
une échelle de mobilité.
Les sujets ont été suivis à domicile
de la même façon à 1 an puis à 3, 5
et 8 ans après la visite initiale.

Principaux résultats sur
l’autonomie fonctionnelle
Ils peuvent être trouvés dans les
rapports et thèses disponibles
auprès de l’unité 330, et dans les
principales publications citées en
fin de dossier :
• Description de la dépendance
pour chaque item
• La dépendance est très corrélée
à l’âge, la dyspnée, les déficiences
visuelles, les fonctions cognitives et
une symptomatologie dépressive.
Huit items ont une liaison spécifique
et hiérarchisée avec l’échelle de
dyspnée.

• À partir de quatre items de l’échelle
IADL (utilisation du téléphone, des
moyens de transport, responsabilité
pour la prise de médicaments et la
gestion du budget) un score très
prédictif du risque de démence a
été construit.
• Les facteurs de risque d’appari-
tion de la dépendance et les fac-
teurs pronostiques du retour à
l’autonomie ont été étudiés à un an.
• La santé subjective est très liée à
la dépendance, et elle n’est plus pré-
dictive du risque de décès si l’on
ajuste ce facteur chez les femmes.
• Les facteurs prédictifs d’entrée en
institution à 5 ans sont, outre l’âge,
l’absence de téléphone, la baisse
des performances cognitives, le
besoin d’aide pour faire les courses,
un contact social restreint avec la
famille.
Les recherches en cours portent sur
la modélisation de l’évolution de la
dépendance en fonction du temps,
et de ses facteurs pronostiques.

Pascale Barberger-Gateau
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Que mesure-t-on ?
Définir la dépendance
Lorsqu’il s’agit des personnes
âgées, la dépendance est
couramment définie comme le
recours à une aide (humaine
ou technique) pour l’accom-
plissement des actes de la vie
quotidienne.
Ce terme est faussement con-
sensuel. Ceci est mis en évi-
dence par les termes utilisés
pour définir l’inverse de la
« dépendance ». Le terme
normal « indépendance » est
peu utilisé. On parle le plus
souvent de perte d’autonomie
révélant que l’on assimile l’in-
capacité à accomplir certains
actes « basiques » à l’incapa-
cité à faire des choix à gérer
sa vie. On peut resituer son
émergence dans le cadre de
la recherche d’indicateurs de
santé globale aux âges élevés,
populations caractérisées par
la polypathologie et la chroni-
cité des atteintes. On se situe
au niveau des conséquences
de cet état de santé sur la vie
quotidienne de la personne.
Il convient d’avoir à l’esprit que
les conséquences que l’on
observe sont multifactorielles
ce qui implique que l’on ne
peut remonter aux causes de
façon univoque. L’observation
permet un constat, il n’est pas
possible d’en déduire une ré-
ponse unique.

Les cadres conceptuels
auxquels on peut
rattacher les instruments
d’évaluation de la
dépendance
Nombre d’ambiguïtés provien-
nent des différentes concep-
tions de la santé sous-jacen-
tes : conception biomédicale
(absence de maladie) con-
ception « profane » ou indivi-
duelle (état de bien-être…)

conception fonctionnelle ou
sociale (bonne adaptation à
son environnement, fonction-
nement optimal). Elles pro-
viennent aussi du flou concep-
tuel sur lequel sont bâtis ces
outils.
Même si l’on trouve peu de ré-
férences explicites à un cadre
conceptuel défini, on peut ce-
pendant distinguer deux ap-
proches : celle de l’OMS (clas-
sification internationale des
handicaps) et celle des activi-
tés de la vie quotidienne.
• La classification de l’OMS est
le fruit des travaux de Gros-
siord puis de Ph. Wood en ré-
ponse à la demande de l’OMS
de classer les conséquences
des maladies chroniques afin
de compléter la classification
internationale des maladies.
On y distingue la déficience,
l’incapacité et le désavantage
(handicap). La situation (dé-
pendance) de la personne
s’explore à travers six rôles
fondamentaux exercés par
tout être humain quel que soit
le contexte socio-culturel : les
« rôles de survie ». Ce sont :
l’orientation, l’indépendance
physique, la mobilité physi-
que, les occupations, l’inté-
gration sociale, la suffisance
économique. Dans ce cadre
la « mesure » de la dépen-
dance se situe au niveau fonc-
tionnel de l’incapacité/capa-
cité. Mais dans la pratique il y
a souvent glissement vers le
niveau de la traduction sociale
de l’incapacité : le désavan-
tage (ou handicap)1.
• L’approche des activités de
la vie quotidienne (ou cou-
rante) (AVQ ou ADL pour
activities of daily living) éla-
boré par Sidney Katz en insti-
tution : se laver, s’habiller, al-
ler aux toilettes (comprend le
déplacement), se déplacer (lit/

fauteuil), contrôler ses sphinc-
ters, se nourrir. Pour la vie au
domicile M. P. Lawton et E. M.
Brody ont complété ces acti-
vités de base par les activités
instrumentales de la vie quo-
tidienne (IAVQ ou IADL pour
instrumental activities of daily
living)
C’est à ce cadre que l’on peut
rattacher la grille Aggir qui re-
prend ces dimensions avec
des formulations plus ou moins
proches dans ses variables
discriminantes ou illustratives.
On distingue aussi le niveau
d’observation, capacité ou
performance.
• Capacité. Ce que peut faire
une personne en situation de
test par exemple… sinon
l’évaluation risque d’être biai-
sée par le regard profession-
nel de l’observateur.
• Performance. Ce que fait
réellement la personne. Cela
implique normalement la prise
en compte du contexte et des
aides existantes (prothèse,
suppléance…).

La diversité des objectifs
de la « mesure » de la
dépendance
On parle d’échelles, de grilles,
de modèles. Ce sont des sé-
ries de questions dont les ré-
ponses sont données par un
observateur. Leur diversité
tient à leur taille, leur formula-
tion, aux dimensions prises en
compte, à leur présentation.
Leur diversité s’explique par la
diversité des utilisateurs et de
leurs objectifs. Les caractéris-
tiques privilégiées diffèrent en
fonction de l’objectif visé. En
voici quelques exemples.
• Objectif de soins
Évaluer l’état de la personne
pour soigner et suivre son évo-
lution. Il faut une grille détaillée
et sensible aux variations dans

la population observée (pas
d’effet plancher ou plafond…).
• Objectif de gestion
Connaître l’état de la popula-
tion d’un établissement pour
allouer les ressources en per-
sonnel ou en matériel.
• Objectif de négociation
Faire apparaître l’activité liée à
la réponse à la dépendance
pour négocier avec les dis-
pensateurs de ressources.
Dans ces deux cas on recher-
che des indicateurs résumant
la situation de façon à la ren-
dre « lisible ». On peut y rat-
tacher l’objectif d’éligibilité à
une prestation, on recherche
des critères pertinents puis on
décide du niveau pour l’ouver-
ture du droit (Aggir).
• Objectif de coordination
(liaison)
Transmettre l’information pour
harmoniser la prise en charge.
• Objectif de planification
• Objectif de recherche (en-
quête épidémiologique)
D’une grille orientée vers l’éta-
blissement d’un plan de soin
personnalisé, puisqu’elle cher-
che à explorer l’ensemble des
dimensions, problèmes et po-
tentialités de la personne, on
pourra extraire sans collecte
nouvelle la plupart des infor-
mations nécessaires aux ges-
tionnaires et aux décideurs.
L’inverse n’est pas possible.

Comment « mesurer » la
dépendance ?
Plusieurs étapes sont néces-
saires.
• Définir l’objet de la mesure
Définir les concepts, choisir un
cadre conceptuel.
• Disposer d’un étalon de
mesure
Quel étalon pour la dépen-
dance ? En pratique on utilise
souvent l’aide (ou l’absence
d’aide : fait seul). Lorsque l’on

De la mesure de la dépendance
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cherche à utiliser la dépen-
dance des personnes pour
définir le « besoin d’aide », la
référence est circulaire.
• Utiliser un instrument de
mesure bien construit et adap-
té à l’usage prévu
On n’utilise pas le même ins-
trument pour mesurer une
bactérie ou une vache.
• Définir les conditions de la
mesure
Qui mesure ? quoi ? com-
ment ? pour qui ? pour quoi ?

Principes de la
construction d’un outil de
mesure2

• Nommer la réalité à mesurer
Pour nommer l’objet observé
on utilise des échelles nomina-
les : on définit des dimensions
(état cognitif, état fonction-
nel…) que l’on explore par
des rubriques (les questions à
poser : sur la mémoire, la lo-
comotion par exemple) à par-
tir de points de vue (fréquence,
compensation, rapidité, élé-
gance…).
• Classer ou mesurer
Pour classer on utilise des
échelles ordinales hiérarchi-
sées ou non. Pour passer des
concepts au chiffrage on a
recours à des échelles cardi-
nales (chiffres ou codes al-
phanumériques, codes de la
classification OMS…) qui se-
ront ordonnées ou non.
Par exemple : la « locomo-
tion » sera mesurée selon le
périmètre, la fréquence,
l’aide (humaine ou maté-
rielle), le moyen de trans-
port.. et hiérarchisée selon 3,
4, 5 niveaux ou plus.
L’observation de règles métro-
logiques — comme par exem-
ple : la valeur de l’intervalle, la
surreprésentation explicite ou
occulte de certaines dimen-
sions — est souvent absente

des instruments utilisés pour
« mesurer » la dépendance.

Validation d’un instrument
de mesure
Valider un instrument, c’est vé-
rifier ses qualités métrologi-
ques, par des méthodes ap-
propriées2. La large utilisation
d’un outil ne constitue pas une
méthode de validation en soi.
Cette étape majeure mais in-
grate est souvent négligée
bien qu’elle conditionne la
qualité (donc l’utilité) des infor-
mations collectées. On se
contente souvent de validation
circulaire d’un instrument sur
un autre.
On cherchera à évaluer la per-
tinence (validité ; mesurer ce
que l’on cherche à mesurer),
la fiabilité (confiance), la repro-
ductibilité (entre observateurs,
dans le temps…), la sensibi-
lité (aux variations de la dimen-
sion observée), sans oublier
l’applicabilité (adaptation à la
qualification des utilisateurs,
disponibilité des moyens de
recueil et de traitement de l’in-
formation). Valider un instru-
ment, c’est faire le bilan de ses
qualités et de ses limites. Ce
bilan se fait toujours en relation
avec l’objectif visé par l’utilisa-
teur. Il n’y a pas d’instrument
validé dans l’absolu.

Béatrice Beaufils

renseignent pas sur la qualité de vie de ces an-
nées gagnées, plusieurs auteurs ont proposé (et
calculé) l’espérance de vie sans incapacité
(ESVI). En 1991, les femmes ont à 65 ans une
ESVI de 12 ans contre 10 ans pour les hommes.
À 85 ans la durée de vie sans incapacité est
égale dans les deux sexes. La comparaison de
cet index, entre 1981 et 1991, montre l’augmen-
tation plus rapide de l’espérance de vie sans
incapacité que l’espérance de vie elle-même
tant à 65 qu’à 85 ans.

En terme de morbidité par cause, les prin-
cipales sources sont les pathologies déclarées
à partir des enquêtes décennales de santé et les
enquêtes de morbidité hospitalière dans les ser-
vices de soins de courte durée.

Les enquêtes santé appréhendant la morbi-
dité prévalente de la population âgée montrent
l’augmentation de la pluripathologie d’une en-
quête à l’autre notamment aux âges élevés.
Cette augmentation est plus celle des déclara-
tions de maladie qu’une croissance de la mor-
bidité réelle. En 1991, les femmes déclarent en
moyenne 8,2 affections contre 6,8 pour les
hommes. La morbidité progresse régulièrement
à partir de 40 ans chez les hommes et à partir
de 50 ans chez les femmes avec un tassement
vers 80 ans.

Les maladies cardio-vasculaires occupent la
première place, touchant plus de trois person-
nes sur quatre du fait de la présence d’hyper-
tension artérielle (44 % des personnes), de
pathologie veineuse (31 % des personnes). Leur
fréquence augmente après 80 ans, les person-
nes de ce groupe d’âge cumulant 187 maladies
pour 100 personnes.

Avec les troubles de la réfraction (presbytie)
et les prothèses dentaires, les affections ophta-
mologiques et celles de la bouche et des dents
occupent la deuxième et la troisième place. Les
maladies ostéo-articulaires (81 pour 100 per-
sonnes) constituent le quatrième groupe com-
prenant la présence d’arthroses non rachidien-
nes, de rhumatismes, de douleurs articulaires
(intéressant 46 % des femmes et 32 % des hom-
mes) et la pathologie rachidienne. Ce groupe
n’augmente pas de fréquence après 80 ans.

Les infections de la sphère respiratoire no-
tamment ORL constituent une part importante
de la morbidité incidente aiguë touchant près
de trois personnes sur quatre dans l’année.

À l’hôpital, les maladies de l’appareil cir-
culatoire (maladies cérébrovasculaires et

1. H. Gardent, P Roussel, S. Bonaiuto,
F. Marcellini. Utilisation de la classifi-
cation des déficiences, incapacités et
désavantages (CIH) chez les personnes
âgées. Édition du conseil de l’Europe,
1992, 80 p.

2. A. Colvez, H. Gardent. Les indicateurs
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cardiaques) sont responsables de près de 20 %
des séjours pour le sexe masculin et 18 % pour
le sexe féminin, ceci dans la population âgée
de 65 ans et plus.

Quatre autres groupes de pathologies appa-
raissent avec des fréquences relatives élevées
chez les hommes : les tumeurs malignes (13 %
des séjours), les symptômes et états morbides
mal définis (10,5 %), la surveillance après trai-
tement (10,6 %), les maladies digestives
(10,1 %). Chez les femmes, les maladies du
système nerveux (incluant les démences séni-
les dont la maladie d’Alzheimer) et des organes
des sens (12,1 %), celles de l’appareil digestif
(10,4 %) et le groupe des lésions traumatiques
(incluant les fractures notamment du col fémo-
ral) et empoisonnement (9,7 %) représentent
des causes de séjour relativement fréquentes.

Perceptions de la santé

chez les personnes

âgées

L’étude de la santé perçue montre que 70 % des
personnes âgées de 70 ans et plus perçoivent
leur santé comme satisfaisante par rapport aux
gens de même âge (contre 88 % chez les per-
sonnes de moins de 60 ans). Les personnes de
plus de 60 ans ont un système de perception
assez voisin de celui de l’ensemble de la popu-
lation quant à leur propre santé, la santé en gé-
néral et les facteurs qui y contribuent… Si les
réponses sont communes et témoignent peut-
être d’une réponse « sociétale », l’ampleur des
réponses peut être différente dans la population
âgée en fonction de leur vécu du moment (place
du sport par exemple) et des phénomènes
générationnels : place de l’environnement, du
logement, valeur du travail.

Longévité et état de santé :
des avis divergents

Le déclin de mortalité des générations âgées est
responsable du considérable accroissement du
nombre des personnes âgées de 80/85 ans et
plus. L’augmentation avec l’âge de la propor-

tion de personnes handicapées soulève la ques-
tion de l’état de santé de la population âgée dans
le futur. L’augmentation de longévité s’accom-
pagnera-t-elle parallèlement de celle de la mor-
bidité et des handicaps. Les réponses ne sont
pas concordantes.

Pour certains, compte-tenu d’une longévité
moyenne maximale de 85 ans et d’une longé-
vité maximale de 115/120 ans, les améliora-
tions continues de la santé s’accompagneront,
notamment en cas de retard dans l’apparition
des maladies chroniques, d’une compression
croissante de la morbidité et de l’incapacité vers
les âges très élevés.

Pour d’autres, si l’on n’est pas capable de
retarder les processus de sénescence et leurs
conséquences, la baisse des taux de mortalité
aux âges avancés signifie qu’il sera de plus en
plus difficile d’influer sur les conséquences de
l’accumulation, tout au long de la vie, des évé-
nements endogènes et exogènes endommageant
le niveau moléculaire, caractéristiques du
vieillissement biologique. Si les théories de
l’évolution sont justes et si la sénescence est un
processus multigénique, la prolongation de la
durée de vie pour un plus grand nombre de per-
sonnes s’accompagnera inévitablement d’une
augmentation de l’hétérogénéité de la cohorte
des survivants aux âges avancés. Il est alors
probable que des états pathologiques apparais-
sant comme rares aujourd’hui parmi les person-
nes âgées, deviendront plus fréquents et il est
possible que de nouvelles maladies de la sénes-
cence commencent à émerger. Le fait que de
nombreuses maladies ou états morbides d’ap-
parition tardive aient une composante généti-
que (telle la maladie d’Alzheimer par exemple)
est en faveur de telles conclusions.

Sans clore le débat, il est important de sou-
ligner que les processus conditionnant les chan-
gements de la santé avec l’avance en âge sont
largement stratifiés selon le statut socio-écono-
mique. Des travaux montrent que les écarts de
santé augmentent avec l’âge selon les revenus
et le niveau d’éducation, et ce jusqu’à un âge
avancé. La réduction des écarts à un âge avancé
peut être due à un phénomène de sélection, les
personnes les plus fragiles des groupes socio-
économiques les plus bas mourant avant de de-
venir vieux et/ou à une plus grande égalisation
des risques de mauvaise santé du fait d’une plus
grande fragilité universelle d’ordre biologique.

Si les femmes vivent plus longtemps elles
ne sont pas en meilleure santé que les hommes
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de même âge comme le montrent les différen-
tes données de morbidité.

De nombreuses personnes ayant connu des
conditions d’existence pénibles et ayant eu des
comportements nocifs pour la santé atteignent
un âge avancé ce qui indique que d’autres dé-
terminants commandent les liens entre âge et
santé. Une forte constitution peut prévenir l’ap-
parition de certaines maladies létales mais est
peut-être insuffisante à un âge très avancé pour
contrebalancer les effets négatifs de l’addition
de désavantages socio-économiques aux défi-
ciences liées au vieillissement biologique.

Le type de personnalité, « la robustesse »,
« l’endurance » influencent le processus de
« coping » (faire face) aux événements de vie
stressants potentiellement redoutables pour les
personnes âgées. Les personnes ayant de telles
ressources psychologiques sont capables d’ap-
préhender les situations menaçantes et, se sen-
tant mises au défi et pleines de confiance en
elles-même, feront appel activement à leur sup-
port social. De nombreux travaux ont souligné
son importance pour le maintien de la santé et
du bien-être par le soutien affectif, l’aide infor-
mative et matérielle qu’il est susceptible d’ap-
porter.

Les déterminants

sociaux de la santé au

grand âge

Les déterminants de la santé au grand âge sont
mieux compris si l’on utilise la séquence dé-
veloppée par l’Organisation mondiale de la
santé pour mesurer les conséquences des ma-
ladies chroniques. Les déficiences liées aux
maladies et troubles pathologiques et à la sé-
nescence ont pour conséquences des incapaci-
tés fonctionnelles. Les conditions de vie liées
à l’environnement individuel (logement, sup-
port social) et/ou collectif (habitat), jouent un
rôle majeur en corrigeant ou, au contraire, en
aggravant les incapacités, générant plus ou
moins de désavantages sociaux. L’histoire de
la vie, le capital culturel et économique, la plus
ou moins grande intégration au milieu environ-
nant, sont également des facteurs essentiels du

maintien de l’autonomie, c’est-à-dire de la li-
berté de choisir son mode de vie. Tout cet en-
semble de déterminants est fonction de carac-
téristiques socio-démographiques tels que
l’âge, l’appartenance à une génération*, le
genre, la catégorie socioprofessionnelle.

Les représentations collectives de la vieil-
lesse contribuent à augmenter, diminuer voire
supprimer le désavantage social conféré par les
incapacités et le grand âge. La représentation
dominante du grand âge étant celle de la dépen-
dance**, de la maladie incurable et de la mort
(encore que la mort soit niée par un refus de
prise de conscience de la finitude de la vie en
particulier par les adultes vieillissants) contri-
bue à sa médicalisation.

Les revenus et les conditions de vie qui leur
sont liées (confort et équipement du logement,
habitat), le support social sont des déterminants,
sociaux essentiels pour faire face (coping) aux
incapacités liées au grand âge.

Des revenus hétérogènes

En matière de revenus, lorsque l’on s’intéresse
aux politiques d’action sociale, un point mérite
plus spécialement d’être examiné : l’identifica-
tion de la population pauvre et l’appréciation
de son importance.

Lorsque l’on compare la distribution des
revenus fiscaux des différents ménages et des
individus âgés, on voit une dispersion des re-
venus qui témoigne de l’existence d’une poche
de pauvreté persistante dans la population
âgée. Les titulaires des revenus inférieurs
à 50 % du revenu médian, définissant la
population pauvre, représentent environ 15 %
des ménages de personnes âgées de 75 ans et
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plus. Ils disposent d’un revenu voisin de celui
garanti par le minimum vieillesse (son montant
est de 3 433 francs par mois pour une personne
seule et de 6 159 francs pour deux personnes
au 1er juillet 1997). Il s’agit principalement de
femmes vivant seules et d’anciens exploitants
agricoles.

Environnement physique et social

Le confort du logement est un déterminant im-
portant de la qualité de vie et de l’autonomie
des personnes du grand âge notamment lors-
qu’elles sont atteintes d’incapacités. Il est lié
au fait d’être propriétaire et à l’ancienneté du
logement. Les logements anciens, fréquents en
zone rurale et dans les centres villes, restent
majoritairement occupés par des ménages âgés.

En 1990, environ 30 % des logements des
ménages âgés de 75 ans et plus sont dépourvus
de chauffage central ce qui peut poser un pro-
blème pour le maintien à domicile en période
hivernale ; 20 % des logements sont dépourvus
de toute installation sanitaire à la seule excep-
tion d’une arrivée d’eau. Le manque de confort
atteint surtout les générations les plus ancien-
nes. Dans l’avenir, les générations du grand âge
devraient bénéficier d’un parc de logements
plus confortable et mieux adapté en cas de perte
d’autonomie physique.

L’habitat est aussi un déterminant de la santé
au grand âge notamment en cas de capacités
réduites. Dans les villes se posent les problè-
mes de rénovation et d’expropriation des loge-
ments pouvant être sources d’entrée en institu-
tion. L’inadaptation de l’environnement urbain
(par exemple les problèmes d’accessibilité et
de transports) pour les vieux, notamment ceux
à capacités réduites, peut être responsable de
confinement à domicile. L’absence de proxi-
mité de commerces et l’existence de grandes
surfaces, l’insécurité réelle ou supposée rendent
difficile la vie à domicile. Dans les campagnes,
l’isolement croissant et la diminution des adul-
tes actifs et des jeunes posent problème notam-
ment pour les achats.

Le manque de soutien affectif, le fait de vi-
vre seul et le manque d’activités sociales sont
associés à des taux de mortalité plus élevés pour
toutes les causes de mortalité. Le maintien
d’une relative autonomie de vie face à un évé-
nement stressant dépend, notamment chez les
personnes âgées, de la façon dont elles mobili-

sent leur réseau social. Chez les personnes à
capacités réduites la qualité du support social
familial et de voisinage, les plus ou moins gran-
des possibilités d’intégration sociale sont des
déterminants des désavantages sociaux.

 Si le fait de vivre seul s’accroît dans la po-
pulation âgée cela n’en signifie pas pour autant
que les personnes âgées désirent cohabiter avec
leurs enfants ni qu’elles n’ont pas de réseau et
de support social. Deux tiers des personnes re-
traitées ayant des enfants ont l’un d’entre eux
qui vit dans un rayon de moins de vingt kilo-
mètres. La proximité augmente avec l’âge et en
cas de veuvage.

Le mythe de l’abandon des familles persiste,
bien qu’aujourd’hui, en France comme dans la
plupart des pays occidentaux, les enfants adul-
tes procurent plus d’aides et des aides plus dif-
ficiles à plus de parents âgés pendant des pé-
riodes de temps plus longues que par le passé.

Il existe d’importantes différences dans le
niveau de support disponible selon la généra-
tion et le genre. La descendance diminue avec
les générations.

Les hommes âgés ont plus de chance
d’avoir accès à des aides que les femmes d’âge
avancé. Les hommes atteints d’incapacité
sont, dans deux tiers des cas en moyenne, aidés
pour les tâches domestiques et les soins per-
sonnels par leur femme alors que les femmes
âgées fragiles ne reçoivent de l’aide de leur
mari pour les soins personnels que dans un peu
plus du quart des cas. Les hommes âgés fra-
giles vivant seuls, s’ils ont plus de ressources
financières que les femmes leur permettant de
payer des intervenants extérieurs, sont plus
isolés de leur famille après le décès de leur
conjoint. Recevant moins d’aide pour les soins
personnels de leur famille ou de leurs amis que
les femmes, ils ont du fait de leur manque
d’expérience pour les tâches domestiques plus
de difficulté pour s’adapter au fait de vivre
seul et constituent un groupe particulièrement
vulnérable.

 La moitié des femmes ayant des incapaci-
tés vit seule et dépend de l’aide gratuite de leur
famille ou de services professionnels dont l’ap-
port est plus incertain. Ce contexte les prive de
leur indépendance et de leur identité puisque
de nombreuses femmes très âgées ont limité
leurs activités à la sphère domestique. Cepen-
dant les femmes ont un meilleur réseau social
aux âges avancés du fait de différences dans la
sociabilité et l’amitié qui peuvent être source
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de support informel. Dans un nombre non né-
gligeable de cas, les personnes les plus âgées
seront amenées à déménager chez un de leurs
enfants, ce qui témoigne de l'importance de
l'aide familiale.

La prise en charge d’un conjoint ou d’un
parent dépendant génère, pour l’aidant, des
contraintes plus ou moins lourdes, fonction du
niveau d’incapacité de la personne aidée. La
prise en charge implique donc nécessairement
pour l’aidant des arbitrages entre l’aide appor-
tée et les activités de loisirs, l’activité profes-
sionnelle éventuelle et les relations de couple,
le plus souvent l’aidant étant une fille mariée.

Les solidarités entre les générations sont
fonction des ressources matérielles et sociales
mais elles dépendent aussi de normes variables
selon les milieux sociaux. Ainsi, les aides do-
mestiques aux personnes du grand âge s’obser-
vent plutôt dans les milieux modestes, les
échanges relationnels réciproques dans l’en-
semble des classes sociales et les aides finan-
cières vers les plus jeunes dans les classes
aisées.

Emploi du temps, activités et
sociabilité

L’étude de l’intégration sociale des personnes
âgées est le plus souvent réalisée à partir d’une
conception déficitaire qui transpose au champ
social l’idée de détérioration, de perte associée
au vieillissement biologique. La mise à la re-
traite vient renforcer cette vision déficitaire et
d’inutilité sociale. Depuis 1962 en effet, l’âge
de cessation d’activité professionnelle est en
moyenne de plus en plus précoce avec une ac-
célération de ce phénomène depuis 1975 con-
tredisant l’objectif d’intégration sociale par
l’emploi des personnes âgées, avancé par le
rapport Laroque.

Mais l’intégration sociale des personnes
âgées ne s’effectue pas dans un vide culturel.
Par exemple la participation à des associations
ou à défaut l’existence de relations amicales
répond au besoin d’estime de soi et l’étude de
la capacité des personnes très âgées à faire face
à un événement en témoigne.

À partir de 60 ans, les relations de travail
se réduisent fortement, celles d’amitié s’ame-
nuisent tandis qu’augmente la part des rela-
tions de voisinage et de parenté. La proximité
des enfants est un facteur essentiel pour ex-

pliquer la plus ou moins grande fréquence des
contacts.

Les réceptions familiales, les jeux de cartes
ou de société, la pratique religieuse régulière,
l’adhésion à une association ou à un club du
troisième âge sont les principales activités so-
ciales des ménages âgés. Leur fréquence dimi-
nue avec l’avance en âge.

En ce qui concerne les relations de voisi-
nage, les classes sociales supérieures et moyen-
nes salariées tirent parti de la retraite pour les
développer fortement. Les agriculteurs et les
petits patrons en revanche ont une chute bru-
tale de ces relations qui se révèlent ainsi liées
à l’exercice de leur métier.

Les activités autres que le travail apparais-
sent à travers l’étude des temps sociaux. L’em-
ploi du temps hebdomadaire, exprimé à travers
les différents temps sociaux ramenés à la jour-
née, se modifie avec l’avance en âge (enquête
emploi du temps) témoignant des effets de
l’avance en âge.

Le temps physiologique consacré au som-
meil, au repos et à la toilette augmente avec
l’âge. Le temps domestique consacré aux tâches
domestiques et aux courses, au jardinage et aux
soins aux animaux domestiques, à la couture et
au bricolage, aux soins et à l’éducation des en-
fants, aux soins aux adultes, etc. plus important
chez les femmes que chez les hommes, décroît
avec l’âge. Le temps libre comprend les acti-
vités pratiquées seul chez soi (télévision, dis-
ques, radio, lecture, courrier, penser), les acti-
vités physiques pratiquées à l’extérieur de chez
soi (promenade, pêche, chasse, sport), les acti-
vités sociales (visite, réception, jeu, pratique
associative), les spectacles et sorties culturel-
les. Ces dernières, lorsqu’elles s’accompagnent
de déplacement, diminuent à partir de 75 ans.

Pour conclure il faut souligner la faiblesse
des travaux sur les relations entre déterminants
sociaux et santé au grand âge. Si globalement
les conditions de vie des personnes âgées se
sont beaucoup améliorées, une minorité en rè-
gle féminine et très âgée cumule les facteurs
sociaux défavorables et vit dans des conditions
précaires exposant au placement en institution
à la moindre défaillance d’une de ses ressour-
ces (santé ou environnement).
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âgée (les personnes âgées de plus de 75 ans
sont, rappelons-le, un peu plus de 4 millions,
en 1990, celles ayant plus de 85 ans ont dépassé
le million) s’est traduite par un développement
de services et d’institutions médico-sociales.

Ce dispositif s’est développé aussi bien à
domicile avec l’existence d’un certain nombre
de prestations de service qu’au niveau de l’hé-
bergement avec ce qu’on appelle classiquement
les institutions pour personnes âgées, qu’elles
soient sanitaires et/ou sociales.

Le soutien à domicile

Deux types d’institutions de services à domi-
cile ont eu le développement le plus important :
les services d’aide ménagère et les services de
soins infirmiers à domicile.

Les services d’aide ménagère

Ils sont le principal et le plus ancien service
organisé apportant un soutien à domicile aux
personnes qui ont des difficultés pour accom-
plir les tâches de la vie domestique. Les plus
anciens ont été créés il y a près de quarante ans.

Il existe deux procédures distinctes pour
l’octroi de l’aide ménagère : pour les person-
nes dont les ressources sont inférieures à un
plafond dépendant des barèmes de l’aide so-
ciale, l’aide ménagère peut être accordée au
titre de l’aide sociale légale financée par le
département. Pour les personnes dont les res-
sources sont supérieures à ce plafond, l’aide
ménagère peut être accordée comme aide indi-
viduelle facultative par les organismes de sé-
curité sociale dont relèvent ces personnes : cais-
ses de retraite de base et complémentaires.

La quasi-totalité des communes de France
possèdent de tels services, soit gérés de façon
indépendante, soit intégrés à d’autres services.
Près de 3 000 organismes ne gèrent qu’un seul

L’ adaptation du dispositif institutionnel
aux besoins de la population âgée et très

Le dispositif institutionnel

Le dispositif institutionnel pour les personnes âgées se caractérise par une

délivrance de services, par une multiplicité d’organismes administrés séparément

avec différents statuts juridiques et différents sources et modes de financement

ainsi que par de multiples professionnels ayant différents statuts, différents modes

de rémunération et bien entendu différentes formations. Pourtant, ce qui caractérise

ce dispositif malgré les volontés affichées depuis plus d’une décennie, c’est la

quasi-inexistence des procédures de coordination.
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service d’aide ménagère. Seulement une cen-
taine répartit son activité en plusieurs servi-
ces.

Selon une enquête réalisée sur les entités
juridiques gérant les services d’aide ménagère,
par le Sesi et les Drass en 1989, dans sept ré-
gions françaises, la prestation globale men-
suelle est, en moyenne, légèrement supérieure
à 15 heures par personne. À partir d’extrapola-
tions, on peut estimer la prestation nationale
moyenne de l’ordre de 16 heures par mois. On
estime également pour l’Île-de-France (région
qui ne faisait pas partie de l’échantillon), une
durée de prestation voisine de 20 heures par
mois.

La fonction d’aide ménagère s’exerce le plus
souvent à temps partiel. Au cours d’un mois,
une aide ménagère prend en charge cinq per-
sonnes en moyenne. En milieu rural, les heu-
res d’aide ménagère représentent une activité
d’appoint alors qu’en milieu urbain, il s’agit le
plus souvent d’une activité principale occupant
au minimum un mi-temps. Au niveau national,
on peut estimer que les services emploient en-
viron 80 000 aides ménagères représentant un
peu plus de 45 000 équivalents temps plein.

Les aides ménagères effectuent essentielle-
ment des travaux ménagers (balayer ou passer
l’aspirateur, nettoyer les meubles, faire le lit,
la vaisselle, les courses, les démarches admi-
nistratives). Dans une minorité de cas, les aides
ménagères prennent en charge la préparation
des repas, les soins personnels, en particulier
la toilette. Il est à noter que, bien souvent, les
aides ménagères effectuent les tâches que les
personnes âgées peuvent accomplir sans diffi-
cultés.

Les bénéficiaires sont, dans 97 % des cas,
des personnes âgées qui, pour les quatre cin-
quième, vivent seules. Les autres bénéficiaires
sont des handicapés, des mères de familles sur-
chargées et des malades. Le nombre de bénéfi-
ciaires d’aide ménagère financés par la Cnavts
et l’Arrco est passé de 210 000 en 1981 à
300 000 en 1990. Le nombre d’heures est passé
pour la même période de 25,3 millions à 31,3
millions. Le nombre de bénéficiaires au titre de
l’aide sociale est par contre en baisse : 113 000
personnes en 1990 contre 150 000 en 1983.

En 1990, près de 500 000 personnes béné-
ficient de l’aide ménagère sur la base de 16
heures par mois en moyenne.

Bien qu’il soit difficile de connaître exacte-
ment la population éligible, en 1985 on consi-

dérait que l’aide ménagère a été reçue par 6,9 %
de la population âgée de plus de 65 ans et
10,4 % de celle de plus de 75 ans. Le pourcen-
tage de bénéficiaires croit linéairement avec
l’âge.

D’après l’enquête de Curtis réalisée en 1985,
les personnes ayant des incapacités physiques
pour effectuer les tâches ménagères ont 7 fois
plus de chance de bénéficier de l’aide ménagère
que celles qui n’en ont pas, en particulier si el-
les vivent seules. Mais le ciblage de cette po-
pulation reste encore controversé. Dans un tra-
vail récent (1996) Alain Colvez a montré que
l’incapacité lourde ne constituait pas le premier
critère d’attribution d’aide ménagère et que les
éléments subjectifs ont une forte influence.

Les services de soins infirmiers à
domicile (Ssiad)

Ils ont été créés pour les personnes âgées ma-
lades ou dépendantes. Ils dispensent sur pres-
cription médicale les soins infirmiers et d’hy-
giène générale, les concours nécessaires à
l’accomplissement des actes essentiels de la vie
ainsi que, éventuellement, d’autres soins rele-
vant d’auxiliaires médicaux.

Prévue dans la loi de juin 1975 relative aux
institutions sociales et médico-sociales, leur
réglementation ne sera précisée que six ans plus
tard, en mai 1981 (décret n° 81-448). L’objec-
tif qui leur est assigné est de prévenir, différer
ou raccourcir l’entrée à l’hôpital et dans les éta-
blissements médico-sociaux ou les services de
long séjour. Le service est coordonné par un
cadre infirmier salarié, emploie des aides
soignantes et des infirmiers salariés ou libéraux.
Dans ce dernier cas, ils passent convention avec
le service.

Les données présentées ici sont issues d’une
enquête réalisée par le Sesi auprès des servi-
ces de soins à domicile sur une semaine en avril
1991. On estime que ces services prennent en
charge environ 0,5 % des personnes de plus de
65 ans vivant à domicile ou en logement-foyer.
Ils jouent avec les proches et les infirmières li-
bérales un rôle important dans la prise en charge
des personnes âgées dépendantes à domicile. La
demande concernant ces services demeure
forte, les taux d’occupation sont de 100 %.

Les bénéficiaires de Ssiad sont pour l’essen-
tiel (96 %) des personnes âgées de 65 ans et

S. Curtis, D. Bucquet.
 Characteristics of elderly

people receiving home
help in three region of

France. Rev. Epidem. et
Santé Pub., 1987, vol. 35,

n° 3-4, p. 318-322

A. Lebeaupin. Les services 
de soins à domicile début

1991. Informations rapides,
1992, n° 29.

suite page XVI
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Un bilan
contrasté

personnes âgées vit en fa-
mille. La seule politique publi-
que est celle de l’assistance
aux pauvres, dont beaucoup
sont des personnes âgées,
sous forme de l’attribution
ponctuelle d’aides en espè-
ces ou en nature. Quelques
associations caritatives déve-
loppent cependant des aides
aux malades isolés et âgés
sous forme d’une aide ména-
gère pour les tâches domes-
tiques et de soins à la per-
sonne. L’aide ménagère est
alors considérée comme
l’auxiliaire de l’infirmière et le
but principal de son interven-
tion est d’éviter l’hospitalisa-
tion d’un malade âgé pas trop
gravement atteint. Le finance-
ment est assuré par l’aide so-
ciale départementale puis par
les caisses primaires d’assu-
rance maladie avec lesquelles
des conventions sont signées
(1958-1960).

Une nouvelle conception
de la vieillesse
En 1960, la Commission d’étu-
de des problèmes de la vieil-
lesse créée par le Premier mi-
nistre est chargée de faire un
bilan des charges liées au
vieillissement démographique
et de dégager les lignes direc-
trices d’une politique de la
vieillesse. La vieillesse est per-
çue à travers son rapport, fruit
de consultations systémati-
ques, de partenaires sociaux
et d’experts, comme étant en
situation de marginalité et
d’exclusion sociale1.
Refusant cette situation les
membres de la Commission
vont passer de la problémati-
que de l’assistance aux vieil-
lards pauvres à celle du vieil-
lissement démographique

mettant en cause la reproduc-
tion de la société et à une nou-
velle conception de la vieil-
lesse centrée sur l’autonomie
et la participation à la vie so-
ciale. Cette conception donne
lieu à une politique sociale et
médico-sociale spécifique
centrée sur le soutien à domi-
cile et le maintien d’activités.
Cette politique se voulait au
départ globale et coordonnée,
visant à prévenir l’exclusion
sociale et la relégation en ins-
titution grâce à une série de
mesures et de services agis-
sant sur le logement, propo-
sant des activités de loisirs et
offrant des aides pour les tâ-
ches essentielles de la vie do-
mestique et des soins aux
personnes fragiles du fait de
difficultés pour accomplir les
activités de la vie quotidienne.
Pendant 10 ans la mise en
œuvre se limite à des projets
ponctuels soutenus par quel-
ques innovateurs sociaux con-
tribuant à l’émergence de la
politique du troisième âge,
mais ne reçoit pas dans la so-
ciété les appuis sociaux indis-
pensables.
Puis des programmes sont
définis au niveau de l’adminis-
tration centrale. Ainsi un pro-
gramme finalisé du sixième
plan (1970-1974) prévoyait
d’éviter l’entrée en institution
de 100 000 personnes âgées
grâce au développement de
services dans environ 300
secteurs2. Mais le caractère
incitatif de l’action de l’État et
les financements croisés (État,
caisses de sécurité sociale,
collectivités locales) n’ont pas
permis une cohérence suffi-
sante des programmes sec-
toriels. La responsabilité du
choix des services étant lais-
sée aux autorités locales,
seuls les moins coûteux pour

elles et les plus visibles élec-
toralement se développent :
clubs, foyers, restaurants et
services d’aide ménagère et
non pas programmes d’ac-
tions sur les logements, servi-
ces de soins à domicile, cen-
tres de jour.
Dans le secteur de l’héberge-
ment la loi hospitalière de
1970 a exclu du secteur sani-
taire les hospices qui héber-
geaient de nombreuses per-
sonnes âgées. La loi de 1975
sur les institutions sociales et
médico-sociales offre un ca-
dre juridique pour la transfor-
mation des hospices en éta-
blissements sociaux ou en
services hospitaliers de long
séjour. La réglementation* au-
torise les premiers à créer une
section médicalisée quand les
résidants sont plus ou moins
dépendants. Ainsi se déve-
loppe un double secteur d’hé-
bergement, l’un sanitaire et
l’autre social chacun ayant sa
propre réglementation et ses
règles de tarification, les deux
étant en compétition pour une

même population. Dans ce
secteur les contradictions d’in-
térêts entre gestion et réponse
aux besoins retentissent sur
les projets affectant à la fois
les objectifs et les résultats (un
tiers des lits d’hospice n’avait
pas été reconverti en 1985, fin
de la période de 10 ans pré-
vue par la loi).

La remise en cause de la
politique du troisième âge
et la reformulation de la
politique vieillesse
Depuis la fin des années
soixante-dix, parmi les répon-
ses à la crise des sociétés in-
dustrielles, les responsables
politiques ont choisi la mise à
la retraite précoce des tra-
vailleurs vieillissants, mettant
ainsi fin à la politique du troi-
sième âge. Une distinction est
faite entre retraités et person-
nes âgées3. La politique d’ac-
tion sociale et médico-sociale
vieillesse connaît une nouvelle
formulation. Plusieurs mesu-
res sont proposées visant à
prévenir l’isolement social et la

Les politiques publiques d’action sociale et médico-sociale vieillesse

Du troisième âge à la dépendance

J usque dans les années
soixante, la majorité des
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perte d’autonomie fonction-
nelle des personnes âgées
d’une part, à répondre aux
problèmes ressentis par les
personnes en situation de dé-
pendance et leur famille à do-
micile et en institution, d’autre
part.
Pendant la parenthèse géron-
tologique de 1981-1982 un
début de mise en œuvre s’ef-
fectue : les services de soins
« infirmiers » à domicile sont
réglementés ce qui permet
leur rapide expansion. Paral-
lèlement le nombre de places
« médicalisées » des institu-
tions sociales augmente. Des
emplois de coordonnateurs
sont créés dans le but d’amé-
liorer les liens entre les diffé-
rents services et entre les
secteurs ambulatoire et d’hé-
bergement. Une meilleure for-
mation des aides ménagères,
une meilleure information et
une augmentation de la parti-
cipation formelle des retraités
et personnes âgées sont dé-
veloppées.
Ce projet reçoit le soutien d’un
groupe de réformateurs du
secteur sanitaire, des associa-
tions et des organismes repré-
sentant les retraités et les per-
sonnes âgées lors de leurs
Assises nationales en mars
1983.

La catégorisation sociale
du grand âge
Dès 1983, la vieillesse qui a
été refoulée vers le quatrième
âge acquiert une image pure-
ment négative se confondant,
sous l’impulsion des spécialis-
tes — notamment médicaux
— du grand âge, avec la dé-
pendance. Cette conception
du grand âge permet de ré-
duire progressivement la po-
litique spécifique de soins et
aides à la prise en charge des

Des mesures s’efforcent éga-
lement de rattraper les retards
pris : adoption d’une loi sur
l’accueil de longue durée, à ti-
tre onéreux, de personnes
âgées (et handicapées adul-
tes) par des particuliers à leur
domicile (juillet 1989) ; recours
des personnes dépendantes
à l’allocation compensatrice
pour personnes handicapées ;
augmentation des services de
soins « infirmiers » à domicile
et des places « médicali-
sées » dans les institutions
sociales d’hébergement. Ces
efforts restant insuffisants pour
répondre aux besoins crois-
sants, des promoteurs privés
sont conduits à réaliser des
projets d’établissements so-
ciaux pour personnes âgées
dépendantes s’appuyant sur
les soignants libéraux payés à
l’acte.
Finalement, du fait d’une part,
de cette insuffisance globale
de moyens et d’autre part, de
la faiblesse du montant des
forfaits journaliers qui finan-
cent les soins donnés aux per-
sonnes les plus sévèrement
« dépendantes » — ce qui a
pour conséquence un surcoût
pour les autres financeurs
notamment les personnes
âgées, leur famille et l’aide
sociale départementale lors-
qu’elle se surajoute — la créa-
tion d’une allocation spécifi-
que pour les personnes âgées
devient un sujet majeur de
l’agenda politique vieillesse.
Le débat a lieu avec une pré-
occupation de maîtrise des
prélèvements et des dépen-
ses socialisés. Il aboutit de-
puis fin 1992 à plusieurs pro-
jets de loi qui diffèrent quant
à la situation de cette presta-
tion dans la protection sociale
et donc quant aux conditions
de financement, de gestion et

personnes âgées dépendan-
tes. À la même période les
responsabilités en matière
d’action sociale et d’aide so-
ciale sont décentralisées et
confiées aux Conseils géné-
raux, l’État gardant la tutelle du
médical. Les établissements
médico-sociaux sont alors
sous la responsabilité de deux
administrations.
Dès lors, deux priorités com-
mandent toute la politique jus-
qu’à aujourd’hui : restreindre
l’augmentation des dépenses
socialisées et prendre en
charge les personnes dépen-
dantes.
Pour répondre à la première,
des mesures facilitent la créa-
tion d’associations intermé-
diaires embauchant des per-
sonnels non qualifiés, court-
circuitant les services d’aides
ménagères jugés trop coû-
teux. Un programme de déve-
loppement d’alternatives à
l’hospitalisation propose de
redéployer les ressources fi-
nancières et en personnel vers
les sections médicalisées des
institutions sociales et les ser-
vices de soins à domicile.
Mais il se heurte à l’opposition
du lobby hospitalier qui craint
de perdre une grande part de
sa clientèle et les ressources
financières correspondantes.
Parallèlement des expérimen-
tations de structures intermé-
diaires telles qu’hôpitaux de
jour, petites unités d’habitation
avec services à domicile, hé-
bergements temporaires, hé-
bergements en famille d’ac-
cueil se développent.
La seconde priorité donne lieu
à des exonérations fiscales
pour les enfants qui hébergent
chez eux leur parent âgé et
pour l’embauche, par une per-
sonne âgée de 70 ans et plus,
d’une employée de maison.

d’attribution. Finalement une
loi d’attente est promulguée4.
Cette prestation s’inscrit dans
la logique de l’assistance : elle
est soumise à conditions de
ressource et donne lieu à ré-
cupération lors de la succes-
sion. Son financement par le
département est pour partie
une substitution à l’allocation
compensatrice pour personne
handicapée mais pour payer
un service ou une personne
(y compris un des enfants
aidants). Elle est ainsi censée
créer des emplois. La respon-
sabilité de son attribution est
confiée aux conseils géné-
raux. Son montant varie selon
les besoins d’aides évalués
par une équipe médico-so-
ciale désignée par le départe-
ment responsable de la mise
en place d’un plan de soins.
Elle est censée faciliter la
coordination des divers inter-
venants mais laisse mal réso-
lus les problèmes de sa place
et de ses critères d’attribu-
tion par rapport aux services
d’aides et de soins existants,
aux aides apportées par la fa-
mille et à la qualité de l’envi-
ronnement. Elle n’est pas
cumulable avec l’aide ména-
gère attribuée par l’aide so-
ciale et expose ainsi à la des-
truction d’emplois dans ces
services.

Jean-Claude Henrard

* Décret du 22 novembre 1977 relatif
aux créations de section de cure médi-
cale.
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plus vivant au domicile. Globalement, les per-
sonnes seules à domicile ou en logement-foyer
représentent 32 % des personnes prises en
charge par les Ssiad, ce qui n’est pas très diffé-
rent de la proportion des personnes seules dans
les groupes âgés.

En avril 1991, 42 000 personnes étaient pri-
ses en charge par ces services. Les personnes
très dépendantes, confinées au lit ou au fauteuil
représentent 26 % des personnes prises en
charge. Celles qui ont besoin d’aide pour faire
leur toilette ou s’habiller forment le groupe le
plus important (65 %). Enfin, seulement 4 %
des personnes prises en charge ne présentent
pas de problèmes de dépendance d’origine phy-
sique.

Les personnes de plus de 85 ans représen-
tent près de la moitié de la clientèle des Ssiad.

L’enquête du Sesi permet de distinguer trois
profils de clientèle :

• les personnes confinées au lit ou au fau-
teuil, très âgées, vivant souvent avec leur con-
joint ou avec une personne plus jeune. Ces per-
sonnes reçoivent une aide très importante
souvent supérieure à dix visites par semaine ;

• le deuxième groupe est plutôt masculin,
moins âgé, composé de personnes moyenne-
ment dépendantes, vivant avec leur conjoint ou
une autre personne âgée et recevant entre cinq
à dix visites par jour ;

• le troisième correspond à des personnes
seules, assez âgées, plutôt des femmes relati-
vement peu dépendantes. Souvent ces person-
nes bénéficient en plus du soutien d’une aide
ménagère.

La nature des tâches à accomplir explique
que la majorité des interventions soient réali-
sées par des aides soignantes. Elles effectuent
en moyenne trois visites sur quatre, la qua-
trième étant faite par une infirmière.

Les personnes prises en charge bénéficient
d’un volume moyen d’aide hebdomadaire de
4,5 heures en 8 à 9 visites. Les plus dépendan-
tes sont aidées chaque semaine en moyenne
6 heures réparties sur 11 visites et les moins
dépendantes 2,5 heures en 6 à 7 visites. La du-
rée moyenne de ces visites est de l’ordre de la
demi heure.

L’aide à la toilette est le soin le plus prati-
qué. La quasi totalité des malades (95 %) sont
aidés quotidiennement pour faire leur toilette.
Les deux tiers des visites font ainsi l’objet d’une
toilette seule ou accompagnée d’autres soins.

Comparaison système libéral/Ssiad

Une évaluation comparative des deux systèmes de
prestation de soins infirmiers à domicile (libéraux et
services de soins à domicile) a été réalisée auprès de 870
personnes âgées de plus de 65 ans, réparties dans les
deux modes de prise en charge et dans quatre départe-
ments de la région Midi-Pyrénées*. L’intervention de deux
types de soins infirmiers s’effectue auprès d’une popula-
tion âgée tout à fait comparable sur le plan sociodémo-
graphique, du support familial (très présent) et de la
dépendance des personnes âgées. Quelques nuances
différencient les deux modes de prise en charge : la
cohorte des patients pris en charge par les infirmiers
libéraux est en moyenne plus dépendante quand elle vit
chez les enfants et plus souvent en situation terminale,
faisant l’objet de soins plus techniques.
Globalement, à un an d’évolution, on n’observe pas de
différence entre les deux modes tant en terme de survie
que d’évolution de la dépendance. Mais quelques spécifi-
cités apparaissent quand on tient compte du niveau de
dépendance initial. Les personnes âgées qui présentent
une dépendance forte se retrouvent plus souvent institu-
tionnalisées quand les soins sont assurés par les services
de soins à domicile. Les décès interviennent plus fréquem-
ment au domicile dans la cohorte suivie par les infirmiers
libéraux et inversement à l’hôpital pour les malades pris en
charge par les services de soins à domicile.
Les auteurs montrent que les services de soins infirmiers à
domicile semblent adaptés aux personnes âgées présen-
tant une dépendance moyenne. Dans ce cas, ils offrent
une prise en charge plus complète que le mode libéral à
un coût identique. Mais la rigidité du financement forfaitaire
s’exprime nettement en cas de dépendance lourde. Les
services de soins infirmiers à domicile ont alors tendance à
se décharger vers les autres structures (institutions).
Les prestations des infirmiers libéraux apparaissent
adaptées en cas de dépendance lourde mais trouvent
leurs limites dans l’entourage des personnes âgées. Les
coûts infirmiers (calculés à partir des actes infirmiers-AMI
et des coûts indirects médicaux et paramédicaux regrou-
pant les dépenses fournies par les régimes de sécurité
sociale) semblent adaptés aux besoins et apparaissent
proportionnels au niveau de la dépendance grâce à la
souplesse du mode de tarification à l’acte, mais ce mode
n’inclut aucun temps social ou de coordination. J. A.

* F. Cayla, C. Grouchka, A. Grand-Filaire, M. Duchan, J. Pous. Soins
infirmiers à domicile aux personnes âgées : une approche
comparative services de soins infirmiers libéraux. Sciences Sociales
et Santé, 1992, vol. 10, n° 2, p. 9-26.

suite de la page XIII

Le dispositif
institutionnel
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Les soins liés à la mobilité (mobilisation, pré-
vention d’escarres) concernent deux personnes
sur trois. L’aide aux changes est effectuée
auprès d’une personne sur trois.

Les soins infirmiers plus techniques (injec-
tions, pansements, sondages vésicaux…) sont
délivrés à une minorité de personnes.

En ce qui concerne les personnels de ces
services, lors de la même enquête, les services
disposent en moyenne, la semaine de l’étude,
de l’équivalent de 6 soignants temps-plein. Il
s’agit pour les trois-quarts d’aides soignantes
et pour un quart d’infirmières.

Par ailleurs, le rôle joué par les infirmières
libérales au sein même des Ssiad est important :
elles représentent un effectif moyen de 5,3 per-
sonnels par service. Trente-huit visites sur 82
la semaine de l’enquête ont été effectuées par
ces infirmières libérales. Les trois-quarts des
services font appel à elles.

La prise en charge a une durée très variable
de quelques jours à 11 ans. Elle est de 11 mois
en moyenne pour les personnes sorties de prise
en charge au cours du deuxième trimestre 1991.
Plus le service est ancien, plus la durée
moyenne de prise en charge est longue. Le dé-
cès à domicile vient interrompre plus des deux
tiers des prises en charge, l’autre cause étant
l’hospitalisation. Puisque l’objectif des Ssiad
est d’éviter ou de retarder l’hospitalisation ou
l’entrée en établissement, il est logique voire
souhaitable que les prises en charge puissent
être prolongées. De fait, 14 % des prises en
charge durent actuellement plus de 2 ans. Il en
résulte un accroissement de la part des person-
nes très âgées (47 % ont 85 ans et plus) et sur-
tout une limitation des possibilités de prise en
charge de nouvelles personnes.

Les personnels soignants du Ssiad ne sont
pas les seuls intervenants au domicile. Durant
l’enquête du Sesi, une personne sur deux prise
en charge par le Ssiad était également prise en
charge par un service d’aide ménagère, une
personne sur neuf bénéficiait du portage de re-
pas à domicile, une personne sur huit du pédi-
cure et une personne sur trois du kinésithéra-
peute. Ces prestations sont en général fournies
en dehors du cadre du Ssiad.

Par ailleurs, les infirmiers libéraux intervien-
nent de façon non négligeable dans la prise en
charge des personnes âgées à domicile. On ne
dispose pas de données sur le nombre de per-
sonnes âgées qui bénéficient de leurs presta-
tions.

Les autres aides

Il existe, par ailleurs, des prestations, services
sociaux et médico-sociaux. Ce sont des servi-
ces d’auxiliaire de vie, de garde à domicile, de
portage des repas, de téléalarme, d’aide aux fa-
milles, etc. Ils sont gérés par des associations
ou par les CCAS. Ces types de service sont
souvent financés par l’action sociale facultative
des municipalités ou des caisses. Nous ne dis-
posons pas de données nationales sur le déve-
loppement de ces structures.

L’aménagement de l’habitat

L’amélioration de l’habitat bénéficie de toute
une gamme de primes, de subventions et de
prêts versés par les collectivités locales (com-
munes, départements, régions) l’État ou la
Caisse nationale d’assurance vieillesse des tra-
vailleurs salariés (Cnavts). Les divers finance-
ments sont attribués à la personne âgée ou à des
associations gérant les travaux, regroupées dans
la Fédération nationale de protection, amélio-
ration, conservation et transformation (Pact) de
l’habitat. Ils servent à améliorer, réhabiliter,
adapter et rendre accessible, en cas d’incapa-
cité physique ou de perte d’autonomie fonction-
nelle, le logement.

Les programmes Sepia auxquels collaborent
les ministères du Logement et des Affaires so-
ciales mènent des opérations, soit de réhabili-
tation, soit de création de structures d’héberge-
ment pour personnes âgées, en associant les
savoir-faire des professionnels de l’habitat, des
secteurs sanitaires, sociaux et des gestionnaires.

Douze pour cent des personnes interrogées,
lors de l’enquête du Cerc sur les conditions
d’existence des personnes de 60 ans, menée en
1989-1990 auprès de 6 500 ménages, ont déclaré
percevoir une allocation de logement (soit 440 F
par mois au titre des revenus de l’année 1988).

Les structures intermédiaires

Il existe également des structures intermédiaires
entre le domicile et l’hébergement collectif tels :

• un accueil de jour (souvent intégré au sein
d’une structure d’hébergement) qui permet de

Centre d’études des
revenus et des coûts (Cerc)

Revenus et conditions
d’existence des personnes

de plus de 60 ans : les
revenus. Paris : La

Documentation française,
1993, 90 p.
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Un outil de concertation
Le schéma gérontologique départemental

Le schéma local d’évolution
Le premier schéma gérontologique
(1984-1988) est par définition le pre-
mier, c’est-à-dire que malgré toutes
les imperfections qu’on a pu lui trou-
ver, il a permis de commencer une his-
toire gérontologique locale.
Le deuxième (1989-1993) a été l’oc-
casion de créer, avec les instances
locales gérontologiques de coordina-
tion, un dialogue entre le Conseil gé-
néral et les personnes âgées, les bé-
névoles, les élus des communes ru-
rales, etc. Mais un constat s’imposait :
les professionnels n’avaient aucun lieu
où ils pouvaient exprimer leurs avis et
leurs espoirs.
Le troisième plan (1994–1998) leur a
offert cette possibilité par le biais des
schémas locaux d’évolution. Pour réa-
liser les concertations nécessaires, le
département a été divisé en dix zones
géographiques appelées « schémas
locaux d’évolution ». Ces SLE ont été
construits à partir d’une étude sur les
zones d’attraction des hébergements
collectifs, des services de soutien à
domicile mais aussi des bâtiments ad-
ministratifs, des marchés, des lignes
d’autobus… bref autant que faire se
peut, ce sont des zones de vie des
personnes âgées.

Objectif : de la planification au
fonctionnement
Dans un premier temps, les SLE ont
donc une finalité liée à la planification.
Pour ce faire, régulièrement, tous les

mois et demi, se sont réunis les pro-
fessionnels de chaque SLE. Les ren-
contres regroupent les professionnels
de l’hébergement, du soutien à domi-
cile, de diverses administrations. Une
longue période a été nécessaire pour
que ces divers professionnels se con-
naissent, se reconnaissent et s’appré-
cient. C’est cette période qui a été
mise à profit pour étudier les différen-
tes données chiffrées existantes ou
mises en place pour cette occasion.
Ils ont été conduits à déterminer les
besoins des personnes âgées de leur
secteur, à établir un registre des
moyens existants pour aider les per-
sonnes âgées quels que soient leur
autonomie et leur lieu de vie.
Enfin, ils ont établi une liste d’évolution
des services existants pour les années
à venir. Chaque proposition devait
obtenir un large consensus pour être
retenue. Il est à remarquer que les pro-
fessionnels ont certes retenu un be-
soin de création mais aussi et surtout
un besoin d’évolution, de coordination
et d’information, chacun proposant
des modalités concrètes propres à
son secteur. Le recueil de ces propo-
sitions a été transmis aux réunions des
« institutionnels locaux » de chaque
schéma (mairies, associations diver-
ses, clubs…) pour complément avant
d’être repris au niveau départemental
dans le rapport d’orientation du troi-
sième plan.
Les schémas locaux d’évolution ont
donc un objectif de planification. Ce-

pendant, peu à peu, s’est dessiné un
objectif second de fonctionnement qui
est devenu maintenant premier.
En effet, ces rencontres régulières par
zone géographique ont conduit à re-
connaître de fait des zones géronto-
logiques ayant presque toutes tous les
services nécessaires à l’aide aux per-
sonnes âgées en perte d’autonomie.
Les professionnels ont souhaité con-
tinuer à se donner des occasions de
se connaître et de s’apprécier. Les
rencontres régulières continuent. Elles
ont lieu à chaque fois dans un site dif-
férent. Le cercle des participants
s’agrandit et une place est faite aux
instances locales gérontologiques de
coordination, aux associations familia-
les de personnes âgées, aux clubs,
aux municipalités, etc. Créer réguliè-
rement un lieu de rencontre, d’échan-
ges, de discussion entre le plus grand
nombre possible de partenaires sem-
ble en fait répondre aux souhaits des
acteurs locaux.
Au cours de ces rencontres, une par-
tie du temps est consacrée à l’étude
des besoins. Mais cette étude n’est
plus quantitative qu’une fois par an.
Elle est de plus en plus orientée vers
une étude qualitative de ceux-ci ou
des réponses qui leur sont données.
Peu à peu, chaque SLE construit son
organigramme. Bien entendu pour
établir cet organigramme, il est non
seulement nécessaire de décrire les
services existants, mais aussi de re-
connaître la place de chacun, d’étu-
dier les liens entre les différents ac-
teurs, de mettre en place les maillons
manquants et enfin de reconnaître
quelques professionnels de réfé-
rence, reconnus par tous.
Dans une suite logique, des profes-
sionnels se reconnaissent complé-
mentaires et leurs institutions formu-

Le dispositif
institutionnel

Le département de Meurthe-et-Moselle a mis en place en 1994 le

troisième schéma gérontologique. Outre les décisions relatives

aux établissements et services, ce schéma a été l’occasion

d’améliorer les procédures de concertation et de mettre en place

une organisation gérontologique.
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soulager momentanément l’entourage de la
surveillance et de l’accompagnement de la per-
sonne âgée ;

• un hôpital de jour qui peut contribuer au
maintien au domicile des personnes âgées en
offrant la possibilité d’un bilan des affections
chroniques et l’élaboration d’un projet théra-
peutique ;

• un hébergement temporaire, dans des uni-
tés autonomes ou intégrées dans un établisse-
ment d’accueil permanent, permettant de dé-
charger les familles pendant des vacances ou
une indisponibilité temporaire ;

• de petites structures d’accueil de voisinage
intégrées dans un quartier ou dans une com-
mune rurale qui proposent un mode de vie ins-
piré de l’organisation familiale ;

• enfin, un accueil familial dont le cadre ju-
ridique a été défini par le législateur permet aux
personnes âgées de vivre dans un cadre fami-
lial.

Ces structures sont peu développées au ni-
veau national et nous ne disposons pas de don-
nées générales.

À coté de ces services d’aide au maintien à
domicile, il existe un certain nombre d’établis-
sements sociaux d’accueil et de soins.

Le dispositif institutionnel
d’hébergement : accueil et soins

Ils ont un statut soit public, soit privé non lu-
cratif ou lucratif et relèvent du secteur social
et médico-social. Ils offrent l’hébergement et
lorsqu’ils comportent une section de cure mé-
dicale, les soins infirmiers et de maternage
(nursing).

On distingue trois groupes d’établisse-
ments :

• les services de soins de longue durée (ex-
long séjour) des hôpitaux publics : ces services
relèvent de la loi hospitalière. Ils ont pour vo-
cation d’accueillir les personnes ayant perdu
leur autonomie de vie et nécessitant une sur-
veillance médicale constante et des traitements
d’entretien. Le secteur public offrait près de
72 000 places fin 1994.

• les établissements autonomes d’héberge-
ment pour personnes âgées : il s’agit d’établis-
sements publics ou privés. Fin 1994, on recense
7 900 établissements proposant 451 000 places.
Ils comportent : les hospices hébergeant des

lent ces complémentarités dans des
conventions ou autres formules juridi-
ques avec à titre d’exemples, partage
de services, délocalisation de lits, ten-
tative d’appel unique, etc.
Enfin, tous les professionnels ont res-
senti la nécessité de mettre en place
une évaluation commune des répon-
ses apportées. Plusieurs tentatives ont
été entreprises en ce sens. Si aucune
n’a encore abouti, il ne faut pas pla-
cer cet échec par rapport à un man-
que de volonté bien au contraire, mais
beaucoup plus à un besoin de clarifi-
cation de ce qu’est une évaluation.
Les cultures différentes liées aux nom-
breuses catégories professionnelles,
les différentes contraintes liées à cha-
que profession ne facilitent pas cette
démarche. Mais à chaque rencontre,
ce thème est abordé.

Dynamique gérontologique
départementale
Les SLE s’inscrivent dans une dyna-
mique gérontologique départemen-
tale au même titre que les instances
locales gérontologiques de coordina-
tion. Celles-ci regroupent sous forme
associative, des bénévoles, des per-
sonnes âgées et leurs familles, quel-
ques élus voire quelques profession-
nels. Ces instances locales ont un rôle
d’information et de soutien auprès des
personnes âgées elles-mêmes et de
leurs familles.
Sur le plan départemental, a été créé
le comité du plan gérontologique, qui
regroupe les représentants de l’État,
du Conseil général, des organismes
de protection sociale (régime général,
Mines, Mutualité agricole) tant dans
leur composante administrative que
médicale, d’un représentant des com-
munes. Il prend en compte les études
locales de façon à conduire les uns et

les autres, à avoir une observation
commune de la vie des personnes
âgées. Reste que chacun demeure
maître au niveau de ses décisions ad-
ministratives et/ou financières.
Enfin, il reste à mettre en place un
dernier échelon prévu dans le troi-
sième schéma gérontologique : la
commission consultative des partenai-
res institutionnels c’est-à-dire les re-
présentants départementaux des ins-
titutions gérant les services, les cen-
tres communaux d’action sociale et
des professionnels. Ils devront se ren-
contrer régulièrement afin d’étudier les
dispositions possibles pour améliorer
autant que faire se peut le cadre de
travail des professionnels en vue
d’améliorer les aides apportées aux
personnes âgées.
À partir de ces éléments, il est possi-
ble d’envisager la dynamique qui peut
s’instaurer entre les différents éche-
lons. Reste qu’elle nécessite une ani-
mation constante et une bonne vo-
lonté de chacun et de tous. Une bonne
partie du dispositif en place
aujourd’hui participe activement à
cette dynamique. Seule l’épreuve du
temps confirmera ou non son succès.
La loi relative à la prestation spécifi-
que dépendance trouve ici toute sa
place. Au niveau départemental, l’or-
ganisation mise en place permet de
faire remonter l’observation locale et
d’en partager son contenu. Au niveau
individuel, l’habitude de travailler en-
semble a permis d’ouvrir les réseaux
d’évaluation et de suivi.

Bernard Martinet

suite de la page XVII
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personnes âgées valides ou invalides et des
personnes handicapées, leur assurant le cas
échéant les soins nécessaires (depuis la loi de
1975, cette catégorie est en voie de dispari-
tion) ;  les maisons de retraite offrant un en-
semble de prestations comprenant à la fois le
logement, les repas, l’entretien des chambres et
divers services spécifiques ; les logements-
foyers, logements autonomes assortis d’équipe-
ments et de services collectifs (restauration,
blanchissage, infirmerie…) ; les résidences
d’hébergement temporaire qui permettent de
soulager momentanément les familles et/ou de
préparer les personnes âgées à un hébergement
permanent.

• les sections hospices-maisons de retraite
des hôpitaux publics : il s’agit d’unités ratta-
chées à un hôpital et proposant un hébergement
de type maison de retraite. Fin 1994, on recense
1 090 sections proposant 100 500 places.

La médicalisation constitue un autre facteur
de différenciation des établissements. Cette
notion fait référence à la section de cure médi-
cale dont peuvent bénéficier les établissements.
Celle-ci permet d’offrir sur place les soins né-
cessités par l’état de santé des personnes héber-
gées. Cette prise en charge est financée par l’as-
surance maladie. Jusqu’à présent en effet,
l’assurance maladie verse par lit et non pas par
malade un forfait de section de cure médicale
qui s’ajoute au forfait de soins courants. Ce
système de tarification sera modifié avant le
1er janvier 1999 en application de la loi du
24 janvier 1997. Désormais la tarification des
établissements se fera en fonction de l’état des
personnes et non du statut des établissements.

Les structures d’hébergement collectif of-
frent près de 624 000 places réparties dans
9 800 établissements dont 820 services de soins
de longue durée des hôpitaux publics.

Fin 1994, les maisons de retraite proposent
près de deux-tiers des capacités d’accueil des
institutions pour personnes âgées. Dans ces
structures la part du secteur privé commercial
est passée de 6 % en 1986 à 17 % en 1994. Le
secteur public est le plus médicalisé : 31 % des
places bénéficient d’un forfait de section de
cure médicale contre 4 % dans le secteur privé
commercial.

Les logements-foyers proposant des petits
logements autonomes avec ou sans services se
sont développés à partir des années soixante à
l’initiative des communes. Ils voient leur
rythme de croissance se ralentir.

Au niveau national, le taux d’équipement en
hébergement collectif est en 1994 de 179 pla-
ces pour 1 000 personnes âgées de 75 ans et
plus. La capacité d’accueil a augmenté de 9 %
entre 1990 et 1994. Il existe des variabilités du
taux d’équipement selon le département.

Au 31 décembre 1994, 600 000 personnes
résident dans des établissements sociaux,
médico-sociaux et dans des unités de long sé-
jour pour personnes âgées : 154 000 vivent dans
des logements-foyers, 375 000 dans des établis-
sements sociaux (maisons de retraites publiques
et privées, hospices) et enfin 68 000 dans les
unités de long séjour.

Les données disponibles illustrent bien la
faible part (4,6 %) des personnes de plus de 60
ans en institution et la tendance au fil des dé-
cennies à l’augmentation des services légers
type logement-foyer et des établissements mé-
dicalisés (section de cure et long séjour). Il y a
actuellement, 30 % de lits avec forfaits soins
(section de cure et long séjour).

Parmi les résidants de ces institutions, au
31 décembre 1994, 45 % sont âgés de 85 ans
et plus (ils étaient 38 % en 1990), 23 % présen-
tent une détérioration intellectuelle accompa-
gnée d’une dépendance physique et d’une
incontinence nécessitant une aide. Si ce pour-
centage est le plus faible pour les logements-
foyers (de l’ordre de 2 %) il s’élève pour les
maisons de retraite avec section de cure médi-
cale (25 %) et atteint son plus fort niveau pour
les longs séjours (62 %).

En terme d’état de santé, au 31 décembre
1994 (enquête EHPA 1994) 17 % des résidants
sont confinés au lit ou au fauteuil. Parmi les
autres, 32 % ont besoin d’aide pour la toilette
et l’habillage, 14 % ont besoin d’être aidé pour
sortir de l’établissement. Quarante pour cent ont
une détérioration intellectuelle et parmi eux,
32 % sont confinés au lit et au fauteuil, 50 %
ont besoin d’aide pour la toilette et l’habillage.
Les pourcentages des personnes atteintes de dé-
térioration intellectuelle augmentent avec l’âge :
de 32 % avant 75 ans, elles passent à 36 % en-
tre 75 et 84 ans et à 47 % au-delà. Enfin 42 %
des pensionnaires des établissements d’héber-
gement pour personnes âgées et services de
soins de longue durée sont incontinents. Il est
clair par ailleurs que le pourcentage des person-
nes présentant une dépendance d’origine phy-
sique ou psychique est plus important dans les
établissements sanitaires ou possédant des lits
de section de cure médicale que dans les autres.

M. Neiss, G. Rouvera.
L’hébergement collectif pour
personnes âgées : une
évolution contrastée entre le
public et le privé. Infos
rapides, Sesi, n° 86, 1997.

Les établissements
d’hébergement pour

personnes âgées. Enquête
EHPA. Situation au

31 décembre 1994. In
Documents statistiques.

1996/8, n° 259, 202 p.

Le dispositif
institutionnel
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Les personnels des différentes institutions
sociales d’hébergement pour personnes âgées
ont une densité par établissement très variable
selon la structure de ce dernier, allant en 1991
de 3,7 personnels par logement-foyer à 39,2
personnels par établissement correspondant aux
sections hospices et maisons de retraite des
hôpitaux publics.

Mais ce qui est le plus intéressant à consi-
dérer est la densité du personnel soignant au lit
de la personne âgée, pour l’année 1991, qui va-
rie de 0,15 pour les sections hospices et mai-
sons de retraite des hôpitaux publics à 0,11 pour
les hospices et maisons de retraite publiques et
0,07 pour les hospices et maisons de retraite
privés. Les logements-foyers ont une densité
encore plus faible de 0,02 personnels soignants
par lit. Nous ne disposons pas de données na-
tionales sur la densité de personnels au lit du
malade dans les services de long séjour.

Les établissements de santé

Qu’ils soient publics ou privés, ils relèvent de
la loi hospitalière de 1970 modifiée par la loi
de 1991.

Le secteur public représente un peu plus de
60 % des lits. Chaque hôpital public est une
entité juridique dotée de la personnalité morale,
ce qui lui donne une certaine autonomie de ges-
tion et de décision mais sous le contrôle de
l’autorité de tutelle (Ddass).

Les hôpitaux sont classés en centres hospi-
taliers et centres hospitaliers régionaux. Exis-
tent en outre des hôpitaux spécialisés en parti-
culier psychiatriques, des hôpitaux locaux (avec
essentiellement une section hospice ou maison
de retraite et quelques lits de médecine), des
centres de moyen séjour qui assurent réadap-
tation, convalescence ou post-cure.

En 1992, le parc hospitalier comprend en-
viron 290 000 lits de court séjour, 94 000 lits
de suite et de réadaptation, 93 000 lits spécia-
lisés.

Ils ont pour mission (loi de janvier 1978)
l’hébergement des personnes âgées ayant perdu
leur autonomie de vie et dont l’état de santé
requiert des soins médicaux constants. Ils peu-
vent faire partie d’un hôpital de court séjour,
d’un centre de moyen et long séjour ou être
autonomes ; ce dernier cas, rare, est le fait d’an-
ciens hospices ou hôpitaux ruraux transformés
en centres de long séjour. Ils doivent alors être

proches d’un plateau technique hospitalier. Un
certain nombre de services de long séjour ont
été construits sur le mode industriel correspon-
dant aux services de 120 ou 240 lits pour per-
sonnes âgées. Le financement du long séjour
repose comme pour les établissements sociaux
sur un double forfait : hébergement à la charge
des pensionnaires, de leurs familles ou de l’aide
sociale (de la moitié aux deux-tiers du prix glo-
bal) et soins à la charge de l’assurance maladie
(du tiers à la moitié du prix global). Le forfait
soins comprend théoriquement toutes les pres-
tations médicales, paramédicales et pharmaceu-
tiques. Son montant est donc supérieur à celui
des sections de cure mais reste très faible par
rapport aux coûts des autres structures sanitai-
res.

Depuis janvier 1985 les dépenses de soins
sont financées sur la base d’une dotation glo-
bale comme pour les hôpitaux, les dépenses
d’hébergement conservent le même mode de
financement, le prix de l’hébergement étant
maintenant fixé par le président du conseil gé-
néral.

Les filières d’accès et les recours aux
services sanitaires

Elles n’ont pas vraiment de spécificité en ce qui
concerne la population âgée. On doit insister sur
l’absence de soins dits de premier recours en
France et l’absence de soins gériatriques. On
peut opposer les soins ambulatoires où les
clients consultent ou reçoivent la visite de pra-
ticiens et les soins hospitaliers. Il existe une fi-
lière hospitalière du placement en hébergement
de longue durée, c’est celle qui va des services
de court séjour aux services de long séjour en
passant par les unités de soins de suite.

L’organisation et le financement des pres-
tations du dispositif institutionnel vis-à-vis des
personnes âgées s’inscrivent dans le système
français de protection sociale.

Le dispositif institutionnel est complexe
étant donnée la coexistence dans ce secteur
médico-social d’actions et de prestations de
type obligatoire, non obligatoire mais inscrites
dans la loi, et facultatif. Le secteur social frag-
menté en termes d’organisation, de financement
est en outre séparé du secteur sanitaire. Ce der-
nier n’est pas, comme nous l’avons vu, spéci-
fiquement conçu pour les personnes âgées.
L’État joue un rôle essentiel dans l’organisation

Ministère des Affaires
sociales, de la Santé et de la
Ville, Sesi, 1994
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générale des services sanitaires par la tutelle
qu’il exerce sur les hôpitaux publics au niveau
départemental et sur les caisses d’assurance
maladie au niveau national et régional. Les lois
de décentralisation (1983, 1984, 1986) en con-
férant l’essentiel des responsabilités en matière
d’action sociale au conseil général, ont renforcé
la dichotomie avec le secteur sanitaire. Les
prestations médico-sociales à la limite des deux
secteurs soulèvent des difficultés en termes de
responsabilité. La gestion des services est en
outre confiée à d’autres organismes que les res-
ponsables du financement, soit public et com-
munal, soit privé et associatif.

Joël Ankri

Le coût de la

dépendance

Depuis quelques années les financements col-
lectifs de la dépendance se sont développés de
façon importante en raison de la diversification
des services rendus et du vieillissement de la
population. Dans le contexte actuel de contrôle
des déficits sociaux, les pouvoirs publics ont
posé en termes économiques la question du bon
fonctionnement de ce dispositif d’aide aux per-
sonnes âgées dépendantes. Pour développer une
telle problématique économique et estimer le
coût de la dépendance un minimum de données
économiques est nécessaire.

Cet texte montrera que les données écono-
miques sont limitées par l’absence de normali-
sation des pratiques dans le secteur médico-
social ce qui réduit les possibilités d’une
intervention économique cohérente et que le
développement statistique ultérieur va dépen-
dre des voies que suivra cette normalisation
c’est-à-dire des choix de politique sociale.

Les données macro-économiques
disponibles

L’évaluation qui figure dans Données sociales,
nous servira de point de départ pour faire état
des problèmes méthodologiques que pose une
pareille mesure.

L’estimation globale du financement de la

prise en charge de la dépendance des person-
nes âgées retenue a été obtenue en additionnant
le montant des financements spécifiques pu-
blics (sécurité sociale, collectivités locales,
État). Par financements spécifiques, on com-
prend les financements dont la vocation est
explicitement de financer la dépendance des
personnes âgées, soit que les règles juridiques
désignent clairement ces financements comme
devant être affectés à la prise en charge de la
dépendance, soit que l’usage et l’histoire aient
orienté une prestation dont la vocation était plus
large vers le financement de la dépendance.

Dans un certain nombre de cas les presta-
tions ou forfaits ne dépendent pas du niveau de
dépendance ou de l’âge. Des extrapolations
simples ont alors été effectuées sur la base de
différentes enquêtes du Sesi permettant de con-
naître les bénéficiaires dépendants ou à défaut
une règle proportionnelle a permis d’affecter les
dépenses proportionnellement à la population
de plus de 65 ans.

L’examen systématique de l’ensemble des
financements de la dépendance fait ressortir
leur caractère fragmenté et complexe. Il met en
évidence le poids des différents financeurs et
la part limitée de l’aide à domicile. Tous les
dysfonctionnements habituellement mis en évi-
dence (qu’il s’agisse de l’insuffisance des pla-
ces médicalisées, du ciblage de l’aide ména-
gère, de l’efficience du dispositif) résultent
d’analyses beaucoup plus limitées, quantitati-
ves souvent qualitatives.

Mesure et normalisation

Ce type de cadrage macro-économique présente
également bien des lacunes.

Certaines informations manquent. Par exem-
ple, aucune estimation globale du coût des pres-
tations d’action sociale financées par les col-
lectivités locales n’est disponible (téléalarme,
blanchisserie, transports gratuits, portage de
repas, animation à domicile…).

Seules les dépenses de fonctionnement sont
généralement prises en compte, les dépenses
d’investissement sont rarement chiffrées. La
plupart des investissements se situent à la fois
dans le champ personnes âgées, dans celui de
la dépendance et dans celui du handicap adulte
et il est souvent impossible d’imputer claire-
ment un investissement à l’un ou l’autre sec-
teur.

D’une évaluation à l'autre les
problèmes sont sensiblement
les mêmes, c'est pourquoi il
n'a pas paru nécessaire
d'opérer une critique
exhaustive de toutes les
estimations existantes. C'est
le caractère exemplaire de la
démarche qui nous
intéresse.
• A. Lebeaupin, F. Nortier.
Les personnes âgées
dépendantes : situation
actuelle et perspectives
d'avenir. In Données sociales
1996. Paris : Insee, 1996,
p. 468-473.

Le dispositif
institutionnel
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Par ailleurs le financement des prises en
charge de la dépendance des personnes âgées
est assuré par toute une série de financements
non spécifiques parmi lesquels il est bien dif-
ficile d’estimer la fraction qui est dévolue à la
dépendance.

Il en est ainsi :
• de la dépense de santé des personnes de

plus de 80 ans (un peu plus de 32 milliards en
1993). L’évaluation des contributions de l’as-
surance maladie au financement de la dépen-
dance hors forfaits soins n’est pas facile à faire.
En effet, la prise en charge des personnes âgées
dépendantes a conduit à un accroissement des
soins infirmiers en libéral et à une augmenta-
tion des prestations à l’acte dans les établisse-
ments non médicalisés. Un certain nombre de
lits en hôpitaux psychiatriques continuent à être
occupés par des personnes âgées dépendantes.
À titre transitoire, des lits de moyen séjour et
des lits de médecine interne sont affectés à des
personnes dépendantes ;

• des exonérations et des allégements fis-
caux accordés sur critère d’âge ;

• des dépenses logement à caractère social
(près de 12 milliards en 1993) ;

• des exonérations de cotisations sociales
patronales pour l’emploi d’une tierce personne.

Le principe d’une prestation généraliste est
précisément de couvrir plusieurs types de be-
soins. Définir ce qui relève du soin et ce qui
relève de la dépendance dans les dépenses de
l’assurance maladie, ce qui relève de la politi-
que des revenus et ce qui relève de l’aménage-
ment du logement au titre de la dépendance
dans les allocations logement à caractère so-
cial… suppose que l’on ait des critères précis
de définition de la dépendance et que les diffé-
rents risques soient bien différenciés, ce qui est
précisément le problème politique actuel.

La sommation des contributions de l’ensem-
ble des financements apparaît finalement
comme une opération d’une signification limi-
tée en raison de l’ensemble des lacunes évo-
quées ci-dessus.

La solution alternative consisterait à mul-
tiplier le nombre de personnes âgées dépen-
dantes par le coût moyen de la prise en charge.
Elle se heurte à des difficultés qui disquali-
fient, en l’état des statistiques actuelles, un tel
projet :

• dénombrer les personnes âgées dépen-
dantes exige l’application d’une grille de

Les financements spécifiques de la prise en charge de la
dépendance des personnes âgées en 1993 (en pourcentage)

Sécurité sociale 63,4

dont branche maladie 52,1
dont branche vieillesse 11,3

Départements 35,4

État 1,2

Total 100,0

Le partage des financements spécifiques de la
dépendance des personnes âgées entre le domicile et
l’hébergement en 1993 (en pourcentage)

Domicile Hébergement Total

Sécurité sociale 29 61 100

branche maladie 17 83 100
branche vieillesse 82 18 100

Départements 67 33 100

Total 43 57 100

Financements spécifiques en faveur de la dépendance
des personnes âgées en 1993 (en millions de francs)

Domicile Hébergement Total

Sécurité sociale (tous régimes) 4 535 11 122 15 657

Branche maladie 2 235 10 635 12 870
Services de soins à domicile 2 235
Long séjour 5 911
Sections de cure médicale 4 588
Soins courants 136

Branche vieillesse 2 300 487 2 787
Majoration pour tierce personne 1 475
Aide ménagère Cnavts 397
Aides ménagères autres régimes 291
Garde à domicile 137
Actions auprès des établissements 487

Départements 5 825 2 909 8 734

Allocation compensatrice 5 525
Aide sociale à l’hébergement 2 909
Aide ménagère 300

État 300 300

Allocations simples 124
Auxiliaires de vie 123
MTP des pensions militaires 53

Total 10 660 14 031 24 691

dont prestations en espèces 7 177 7 177
dont prestations en nature 3 483 14 031 17 514

Source : Données sociales 1996, p. 473

suite page XXVI
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périence en Ille-et-Vilaine :
• Favoriser le maintien à domicile
des personnes âgées, conformé-
ment à leur vœu. On constate que
d’ores et déjà, 80 % des person-
nes âgées vivent à leur domicile
et que l’âge d’admission en hé-
bergement collectif recule réguliè-
rement ;
• Assurer une meilleure coordina-
tion des différents intervenants
par la mise en place d’un dispo-
sitif proche des usagers garantis-
sant une approche globale de la
situation sociale, économique et
sanitaire de la personne âgée. Un
diagnostic approfondi de la situa-
tion concrète de la personne âgée
doit être réalisé et conduire à la
mise en œuvre d’une prise en
charge globale tenant compte
des caractéristiques de l’environ-
nement et préciser le recours aux
moyens humains et techniques
complétant l’aide de la famille ;
• Solvabiliser les personnes
âgées afin de leur permettre de
faire face aux moyens qu’exige la
prise en charge de leur dépen-
dance, quel que soit le mode de
vie choisi (à domicile, en famille
d’accueil, en hébergement collec-
tif) ;
• Faire fructifier cette expérience
sur le plan de l’emploi.

Le dispositif
Le dispositif à mettre en place doit
s’efforcer de concilier deux logi-
ques qui peuvent apparaître, a
priori, difficilement compatibles :
• La nécessité d’encourager la
solidarité familiale sachant notam-

La prestation expérimentale
dépendance en Ille-et-Vilaine

ment que la prise en charge de la
dépendance est aujourd’hui prio-
ritairement assurée au sein du
cercle familial. En résumé : aider
les aidants. Le soutien effectif de
la famille est en effet déterminant
dans la mesure où lui seul permet
de faire face à la permanence de
la prise en charge, l’intervention
des professionnels ne pouvant
être que subsidiaire, même si elle
est indispensable ;
• Tenir compte du contexte ac-
tuel de l’emploi et s’attacher à faire
« fructifier » sous l’angle de la
création d’emplois de proximité
l’aide financière versée par la col-
lectivité pour une meilleure prise
en charge de la dépendance.
L’effort consenti par la collectivité
est complémentaire de celui de la
famille. Il doit avoir pour objectif
d’améliorer la qualité de la prise
en charge des personnes âgées
et favoriser la création d’emplois
de proximité.

Les principes de base de
l’expérimentation
Territorialisation de l’action et
responsabilisation des acteurs
sont les principes qui ont présidé
au schéma d’organisation du dis-
positif.
• Le centre communal d’action
sociale est le guichet unique de
demande de prestation expéri-
mentale dépendance (PED). Il
s’agit là de 350 guichets de proxi-
mité bien identifiés par la popula-
tion.
• 42 équipes médico-sociales,
composées d’un travailleur social
et d’un médecin, instruisent le
dossier au domicile de la per-

sonne âgée. Ces équipes éva-
luent la dépendance de la per-
sonne âgée, établissent, en con-
certation avec la famille et en
fonction de l’environnement de la
personne âgée, un plan d’aide
permettant le maintien à domicile.
Elles évaluent le coût du plan
d’aide et proposent une prestation
(PED).
La compétence de ces équipes,
composées d’un travailleur social
et d’un médecin du conseil géné-
ral ou des Caisses de retraite re-
pose sur une assise territoriale de
toute petite dimension et non sur
le régime de retraite de la per-
sonne âgée qui sollicite la presta-
tion ou le financeur éventuel de
l’aide.
• Le bénéficiaire signe un contrat

d’aide à l’autonomie qui a pour
objectif de responsabiliser la per-
sonne âgée et son entourage fa-
milial. Ce contrat précise les dif-
férentes formes d’intervention
(personnels, services, aides tech-
niques) et leur coût pour la per-
sonne âgée, auxquelles il sera fait
appel pour permettre le maintien
à domicile. La personne âgée
s’engage donc a priori à affecter
la prestation aux dépenses liées
à son état de dépendance. Paral-
lèlement, le financeur de la pres-
tation s’engage à verser la pres-
tation.
• Le suivi de la personne âgée
est assuré pendant toute la durée
du versement de la prestation par
le travailleur social qui a instruit le
dossier.

Q uatre objectifs principaux
sont au fondement de l’ex-

La loi du 25 juillet 1994 a autorisé l’expérimentation, dans un
certain nombre de départements et en coordination avec les caisses
de retraite, d’une prestation dépendance. L’insatisfaction des
départements sur les dispositifs antérieurs de prise en charge des
personnes âgées (insuffisante coordination des différents acteurs,
imbrication des responsabilités financières, absence d’effectivité
de l’allocation compensatrice tierce personne…) explique le nombre
élevé de départements qui ont souhaité participer à cette
expérimentation. Douze départements sur les quarante-deux
postulants ont été finalement retenus. Alors que la loi du 24 janvier
1997 a créé la prestation spécifique dépendance, que peut-on
retenir de l’expérience d’Ille-et-Vilaine ?

La procédure d'octroi de la prestation
expérimentale dépendance en Ille-et-Vilaine

Personne âgée
CCAS

• dépôt de dossier (dossier unique)

• évaluation de l'incapacité
• évaluation de la dépendance
• élaboration d'un projet pour la personne âgée :

contrat d'aide à l'autonomie
• évaluation du coût de la prise en charge
• proposition d'une prestation dépendance
• nomme parmi ses membres un référent pour

la personne âgée et sa famille

Cotorep : équipe technique dépendance

• octroi de la prestation

Conseil général, Cram, MSA, Organic

• paiement de la prestation

Équipe médico-sociale de secteur gérontologique

Suivi de la personne âgée
• garantie de l'effectivité de l'aide
• évaluation pérodique

CCAS ou Association maintien à domicile conventionnée

• contribue à la mise en œuvre du contrat
d'autonomie en offrant et organisant
les prestations de service

• s'assure de la continuité de la prise en charge

Aide à domicile, emploi familial, membre de la famille,…

• assure le service à la personne âgée

Équipe médico-sociale de secteur gérontologique
Médecin (contrôleur des lois d'aide sociale ou conseil de
la sécurité sociale ou de la MSA) et travailleurs sociaux
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Les bénéficiaires de la
prestation expérimentale
dépendance
• 3 862 personnes âgées ont sol-
licité la PED, soit 38 demandes
par semaine.
• 2 142 personnes ont reçu une
réponse favorable sur 3 548 dos-
siers instruits (les autres étaient
sans objet pour raison d’hospita-
lisation, décès…) soit 60 %.
• La moyenne d’âge des bénéfi-
ciaires de la PED est de 80,7 ans
(50 % ont plus de 83,4 ans).
• Les femmes représentent 73 %
des bénéficiaires.
• Selon la grille Aggir, 33 % des
bénéficiaires se trouvent dans les
groupes 1 ou 2, 59 % dans les
groupes 3 ou 4 et 8 % dans les
groupes 5 ou 6.

Les aides reçues
Les bénéficiaires perçoivent en
moyenne 3 000 F par mois finan-
cés à hauteur de 80 % par le con-
seil général et 20 % par les régi-
mes de retraite.
Les modalités de l’aide :
• La famille occupe une place
centrale dans le maintien à domi-
cile,
• L’intervention des profession-
nels libéraux est spécialisée sur
des tâches techniques,
• Les tâches accomplies par les
services de maintien à domicile
sont les mêmes que celles qui
sont réalisées par les personnes
directement employées par les
personnes âgées.

Les configurations d’aide
Le plus souvent, un aidant fami-
lial est épaulé par un profession-
nel. On rencontre un peu moins
souvent les deux configurations
suivantes :
• le recours exclusif à un aidant
professionnel qui a une très forte
implication relationnelle est ren-
forcé,
• un aidant familial, impliqué de
longue date, rémunéré.

Le point de vue des usagers
L’aide ménagère vient plus sou-
vent, ce qui est source de satis-

âgée de donner du travail à un
membre de sa famille dans le be-
soin.
Les familles évoquent leurs diffi-
cultés de trouver des intervenants
la nuit, le week-end et regrettent
le manque de souplesse des in-
tervenants et services.

Les principaux atouts de
l’expérience

Une coordination des acteurs
L’expérimentation a bénéficié,
certes, d’un contexte traditionnel-
lement favorable de coopération
et partenariat entre les institutions
du département. Elle a toutefois
permis d’aller au-delà et notam-
ment par :
• la conception d’un dispositif
élaboré en commun, enrichi des
savoir-faire de chaque institution ;
• la mise en commun de person-
nels appelés à travailler ensem-
ble, au service d’un même objec-
tif, quelle que soit leur institution
d’origine ;
• la création de petites équipes
de proximité qui ont su tisser de

Sectorisation des équipes
médico-sociales dans le
département

L’évaluation de cette expérimenta-
tion a été réalisée et publiée sous le
titre Les leçons d’une expérimenta-
tion, par le Laboratoire d’analyse des
politiques sociales et sanitaires de
l’École nationale de santé publique à
Rennes

véritables réseaux sur leur secteur
et une coopération financeurs/
prestataires.

Une responsabilisation
des acteurs
Il s’agit tant des personnels qui
ont estimé être responsabilisés
par l’accomplissement d’un travail
enrichissant que des familles re-
connues et soutenues dans leur
rôle d’aidants naturels.
Dans le cadre de la PED, l’équipe
médico-sociale évalue la dépen-
dance de la personne âgée afin
de déterminer les moyens néces-
saires pour que la personne âgée
puisse vivre dignement à son do-
micile. La première prestation of-
ferte à la personne âgée et sa fa-
mille est l’élaboration en commun
du plan d’aide. Il répond concrè-
tement à la question de la famille :
comment allons-nous nous orga-
niser pour que la personne âgée
dépendante puisse vivre à domi-
cile en cumulant aide familiale et
prestations de services exté-
rieurs ?
Le dispositif de la PED se distin-
gue nettement de celui de l’allo-

cation compensatrice pour tierce
personne qui se limitait à une sim-
ple prestation gérée administrati-
vement.

La question de la qualité
du service
L’évaluation des besoins de la
personne âgée à son domicile et
la recherche de solutions concrè-
tes a mis en lumière l’hétérogé-
néité de l’offre de service dans un
contexte législatif et réglementaire
qui tend à déstabiliser le secteur
associatif par le biais de mesures
favorisant la création d’emplois
(exonération des charges socia-
les dans le cas d’emploi direct,
chèque service…).
L’effectivité de l’aide est certaine,
si elle est mesurée en terme d’af-
fectation de la prestation à des
dépenses réelles engendrées par
l’état de dépendance. Il est pos-
sible de mesurer l’emploi issu de
la solvabilisation des personnes
âgées : une personne âgée rému-
nère un tiers de personne équiva-
lent temps plein. Toutefois, il s’agit
bien souvent d’emplois à temps
partiel et de situations précaires.
C’est pourquoi, en concertation
avec les services de l’État et les
prestataires de service, un projet
visant essentiellement à faire
émerger des emplois et services
de proximité de qualité a été éla-
boré et se déroule actuellement
en Ille-et-Vilaine : l’adoption d’une
Charte de qualité des services et
emplois de proximité par l’ensem-
ble des partenaires, la mise en
œuvre d’un dispositif important de
formation d’aides à domicile (150
personnes en 1996 et 200 per-
sonnes en 1997 réparties sur l’en-
semble du département) sont les
résultats directs de l’expérimenta-
tion.

Jean-Vincent Trellu

faction pour la personne
âgée qui peut rester à
domicile, l’aide complé-
mentaire soulage l’aidant
antérieur et l’aidant fami-
lial bénéficie d’un revenu
supplémentaire.

La logique
d’embauche de la
personne âgée
Les bénéficiaires privilé-
gient une embauche de
proximité (les critères
essentiels sont l’inter-
connaissance et la con-
fiance) mais ne sont pas
nécessairement cons-
cients d’être de vérita-
bles employeurs.
Dans le cas d’une em-
bauche familiale, la ré-
munération donne légiti-
mité et reconnaissance
sociale à cette personne.
Il est d’autre part impor-
tant pour la personne
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dépendance unique dans le cadre d’une enquête
nationale, faute de quoi on extrapole les résul-
tats d’études locales sur l’ensemble du territoire
avec des marges d’erreur conséquentes.

• Secondement, la notion de coût moyen de
la prise en charge de la dépendance des person-
nes âgées n’a pas de sens si les prises en charge
ne sont pas normées. Or les normes de prises
en charge sont loin d’être fixées pour des rai-
sons liées aux pratiques professionnelles, à la
durée de la prise en charge et à l’intervention
de soignants informels.

• Il existe des normes antagoniques propres
à chaque profession, à chaque agent, normes
plus ou moins sanitaires, plus ou moins socia-
les. À niveau de dépendance égal, telle per-
sonne âgée sera beaucoup plus aidée que telle
autre par la collectivité. Les arbitrages réalisés
demeurent encore assez opaques.

• L’installation dans une situation de dépen-
dance, l’aggravation de la dépendance sont des
processus complexes, pour parties réversibles
qui contribuent à faire de la prise en charge de
la dépendance une prestation de services diffi-
cile à normer.

• Enfin et surtout, à côté du secteur profes-
sionnel existe un secteur d’activité informel
(famille et réseau de proximité) qui interfère
avec les professionnels.

La mesure économique dans un secteur non
marchand où le prix ne peut pas servir de réfé-
rence est facile lorsque le secteur d’activité étu-
dié fonctionne selon des normes précises : les
prestations de services sont définies, on sait qui
produit quoi. Dans le cas contraire, la mesure pro-
gresse lentement faute de normes suffisantes.

Cette difficulté à construire une mesure éco-
nomique à la frontière de la sphère collective
et de la sphère privée traduit une absence de
consensus au niveau des pouvoirs publics et de
la classe politique autour du problème de l’ar-
ticulation de l’intervention collective et de l’in-
tervention familiale ou informelle. Plusieurs
questions restent en suspens :

• comment partager les tâches entre un sec-
teur d’activité professionnelle et le secteur in-
formel ?

• qu’est-ce qui doit être payé par les béné-
ficiaires et quel est l’impact d’un financement
collectif de la prise en charge de la dépendance
sur l’activité de leurs proches ?

• jusqu’à quel point faut-il embaucher des
personnels à faible qualification ou en voie

d’insertion, ou au contraire embaucher le per-
sonnel le plus qualifié possible ?

• comment faire pour que le risque dépen-
dance ne soit pas inutilement socialisé là où la
prise en charge familiale ou informelle est pos-
sible et souhaitée, sachant que le coût est
d’autant plus élevé pour la collectivité que le
risque est socialisé ?

Le renforcement des normes de prise en
charge peut se réaliser selon trois voies :

• La création de la prestation spécifique dé-
pendance peut permettre que la notion de dé-
pendance perde toute imprécision du fait de son
« rattachement à une prestation sociale » et que
les personnes âgées dépendantes soient identi-
fiées aux bénéficiaires de la prestation.

• Un deuxième axe de développement ré-
side dans la mise en place d’une grande enquête
longitudinale du type de celle qui se prépare à
l’Insee (projet intitulé « handicaps-incapacités-
dépendance »). Cette perspective conduit à dé-
velopper une mesure autour d’une population
en incapacité et à proposer une description de
l’incapacité, une analyse des origines, des cau-
ses et des effets de l’incapacité et une étude de
l’environnement des aides et des besoins des
personnes en incapacité.

• Enfin il ne faut pas sous-estimer tout le tra-
vail des professionnels dont les savoir-faire
s’explicitent d’autant plus que la question de
la dépendance gagne en actualité. De la manière
dont cette normalisation va s’effectuer, selon
ses trois composantes socio-politique, épidé-
miologique et professionnelle dépendent la
qualité et la pertinence de la mesure économi-
que construite.

Marie-Ève Joël

suite de la page XXIII

Le dispositif
institutionnel
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L’aide informelle
aux personnes âgées
vivant à domicile

grands types d’aide : l’aide professionnelle,
assurée par du personnel formé et rémunéré
(par exemple l’aide ménagère) et l’aide infor-
melle assurée par l’entourage (la famille le
plus souvent). Ce type d’aide apparaît comme
un élément déterminant de la prise en charge
des personnes âgées mais a été relativement
peu étudié en France à ce jour. Les démogra-
phes se sont intéressés aux échanges entre les
ménages (relations d’entraide) mais sans in-
dividualiser la tranche de population âgée
comme la tranche de bénéficiaires de l’aide :
on a surtout parlé, dans les années quatre-
vingt, de solidarité et d’échanges entre géné-
rations.

Ce n’est que récemment, notamment à
l’occasion du débat portant sur le finance-
ment de la dépendance, que l’aide informelle
a été constituée en véritable objet d’investi-
gation. Les différents travaux sur ce thème
ont porté d’une part sur les réseaux d’aide
susceptibles d’être mobilisés autour de la
personne agée, puis sur les relations d’aide
mises en place et plus récemment sur les con-
séquences de l’aide sur la qualité de vie des
aidants.

Les réseaux d’aidants

potentiels

Les personnes susceptibles d’apporter aux per-
sonnes âgées une aide « informelle », c’est-à-
dire non rémunérée, sont les voisins, les amis,
et beaucoup plus souvent les membres de la
famille. Ces différentes personnes constituent
un réseau de proches assimilable à un « poten-
tiel ressources » dont il apparaît intéressant de
faire l’inventaire.

Le réseau familial

D’après le recensement de 1990, 77,2 % des
hommes de plus de 60 ans sont mariés, 11,6 %
sont veufs et pour la population des femmes,
44,9 % seulement sont mariées tandis que 43 %
sont veuves.

L’inventaire du réseau familial différencie,
en dehors des ménages (personnes habitant le
même logement), la famille restreinte (ascen-
dants et descendants directs, frères et sœurs) et

Les personnes âgées ne sont, pour la plupart, pas isolées. Les relations familiales

intergénérations sont toujours importantes. Pourtant cette aide informelle assurée

par l’entourage est mal connue et mérite d’être soutenue.

O n distingue, dans la prise en charge des
personnes âgées en incapacité, deux
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fant le plus proche ; ce pourcentage reste à 31 %
pour les retraités qui ont quitté Paris pour s’ins-
taller en province.

Cohabitation ou re-cohabitation

D’après le recensement de 1990, 17 % des per-
sonnes seules âgées de plus de 75 ans cohabi-
tent avec d’autres, le plus souvent avec des
enfants. Inversement, 8 % des plus de 24 ans
cohabitent avec au moins un retraité (d’après
le recensement de 1982), mais selon F. Cribier
cette cohabitation est sous-estimée car elle ne
prend pas en compte les quasi-cohabitations
(appartements très proches par exemple).

L’enquête réalisée dans le département du
Tarn en 1994 a montré une forte cohabitation
entre les parents âgés de plus de 75 ans (qu’ils
aient un conjoint ou non) et leurs enfants : 23 %
des hommes et 37 % des femmes interrogés
déclarent en effet vivre avec un enfant. Cela
confirme la forte propension à la cohabitation
intergénérationnelle dans le Sud-Ouest, région
de la famille complexe traditionnelle.

Il faut toutefois différencier deux formes de
cohabitation avec les enfants : la cohabitation
de toujours, liée le plus souvent à la transmis-
sion d’un patrimoine professionnel (agricole ou
commercial) et plus marginalement au maintien
au domicile parental d’un enfant célibataire ou
handicapé, et la re-cohabitation liée le plus sou-
vent à la prise en charge par ses enfants d’un
vieux parent handicapé. Ces deux formes de
cohabitation ne se retrouvent pas dans les mêmes
proportions selon le contexte socioculturel : on
observe notamment des différences entre mi-
lieu rural et milieu urbain. La co-résidence per-
manente, ou non-décohabitation est surtout fré-
quente à la campagne tandis que dans les villes
c’est plutôt la re-cohabitation qui domine.

La re-cohabitation est généralement liée à
une perte des capacités fonctionnelles et à une
recherche d’aide auprès des enfants ; on cons-
tate en effet que la plupart des personnes âgées
re-cohabitantes ont besoin d’aide pour les ac-
tes élémentaires de la vie quotidienne 

Il y a à peu près autant de fils que de filles
qui cohabitent avec leurs parents, mais les fils
restent avec leurs parents dans deux cas sur trois
tandis que les filles re-cohabitent avec leurs pa-
rents dans près de trois cas sur quatre. C’est le
plus souvent le dernier né des enfants qui ha-
bite avec ses parents.

la famille éloignée (oncles, neveux, cousins
germains) :

• la famille restreinte des personnes de 65
ans et plus vivant en couple est constituée en
moyenne de 18,5 personnes, dont 2,65 enfants,
2,17 conjoints d’enfants et 1,29 petits-enfants.
L’importance numérique de la parenté (famille
restreinte) est moins importante pour les per-
sonnes de plus de 65 ans vivant seules : elle est
de 9,9 personnes pour les hommes et de 14,1
personnes pour les femmes, ce qui correspond
à un réseau d’une densité comparable à celui
des personnes plus jeunes.

• la famille étendue (famille restreinte et
éloignée) comporte 45,7 individus pour les plus
de 65 ans vivant en couple (26,6 pour les per-
sonnes vivant seules, quel que soit leur sexe).

Cette comptabilité ne préjuge pas des liens
effectifs ; elle montre toutefois le caractère
marginal de l’isolement des personnes âgées.

La proximité géographique des
aidants potentiels

Une enquête par questionnaire a été réalisée
auprès de 1 958 quinquagénaires de la « géné-
ration pivot » c’est-à-dire des personnes appar-
tenant à une famille de trois générations adul-
tes, ayant au moins un enfant et un parent
vivant. Cette enquête a montré une forte proxi-
mité d’habitat entre parents âgés et enfants
adultes : 49 % des parents âgés ont un enfant
habitant à moins de 1 km et 90 % ont un en-
fant à moins de 50 km. Si l’on considère les
binômes des ménages parents âgés-enfants
adultes, 31 % habitent la même commune et
66,6 % le même département.

Cette proximité géographique entre généra-
tions est confirmée par une enquête réalisée en
1994 dans le département du Tarn auprès d’un
échantillon représentatif de 2 984 personnes
âgées de plus de 75 ans : 86 % des personnes
interrogées ont des enfants, et parmi celles-ci
environ une sur quatre seulement déclare être
éloignée de ses enfants de plus de 10 km (29 %
des hommes et 23 % des femmes). Ainsi, dans
ce département à forte orientation rurale, 70 à
80 % des personnes de plus de 75 ans qui ont
des enfants habitent à proximité de ceux-ci.

Dans l’étude réalisée par F. Cribier sur une
cohorte de retraités de la région parisienne,
63 % des retraités vivant dans le « Grand Pa-
ris » habitent à une demi- heure au plus de l’en-

Enquête Ined (1990).
Échantillon de 1 946
personnes interrogées.
• C. Bonvalet, D. Maison, H.
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et parents. In Population,
1993, n° 1, p. 83-110
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le concours de l’Insee, Agirc,
Arrco, Cnaf, Cnamts, Caisse
des mines et Ircantec.
Échantillon de 1 958
personnes de la génération
pivot.
• C. Attias-Donfut (dir.). Les
Solidarités entre générations.
Vieillesse, familles, État.
Paris : Éd. Nathan, 1995,
352 p.

I. Aptel, B. Faliu, F. Berthier,
P. Grosclaude, H. Bocquet,
A. Grand, J. Pous. Aide
informelle et professionnelle
chez les personnes âgées
de 75 ans et plus. Rev.
Epidem. et santé publique
1997, vol. 45, p. 85-96

F. Cribier. Les vieux parents
et leurs enfants. Une
génération de parents
parisiens, quinze ans après
la retraite. Gérontologie et
Société, 1989, n° 48,
p. 35-50.
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l’époque de la retraite. In

Sociétés Contemporaines
 juin 1992, n° 10, p. 67-91.

H. Le Bras. Les trois France.
 Paris : Odile Jacob, 1986

L’aide
informelle
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Évolution (1982-1990) des situations matrimoniales de
la population âgée de 60 ans et plus (en pourcentage)

60–74 ans 75–84 ans 85 ans et plus 60 ans et plus
1982 1990 1982 1990 1982 1990 1982 1990

Hommes

Célibataires 8,2 8,7 7,2 7,3 5,5 6,4 7,8 8,2
Mariés 81,3 81,7 67,7 70,8 44,8 48,7 76,4 77,2
Veufs 7,7 6,2 23,3 19,9 48,6 43,7 13,3 11,6
Divorcés 2,8 3,4 1,8 2,0 1,1 1,3 2,5 3,0
Femmes

Célibataires 8,1 7,7 9,6 8,3 11,3 10,0 8,8 8,2
Mariées 55,3 59,6 25,2 27,8 7,1 9,0 42,0 44,9
Veuves 32,7 28,2 62,5 60,7 79,8 78,7 45,8 43,0
Divorcées 3,9 4,5 2,7 3,2 1,8 2,3 3,4 3,9

Données : Insee, d’après J. Gaymu

On ne doit toutefois pas se contenter de ju-
ger des capacités de mobilisation de la famille
à partir de la simple composition du réseau, des
taux de cohabitation, ou de la proximité géo-
graphique. Des solidarités étroites peuvent exis-
ter dans tous les contextes : l’évolution récente
est en effet caractérisée par une réduction de la
taille des fratries et par un renforcement de la
dé-cohabitation parent/enfant alors que les
échanges semblent se maintenir à un haut niveau.

Les relations d’aide

La notion d’aide est difficile à définir dans un
contexte de relations qui ont toujours existé.
L’aide dont bénéficie la personne âgée fait gé-
néralement suite à une longue histoire relation-
nelle faite de services reçus mais aussi de ser-
vices rendus.

Le réseau d’échanges

L’échange de services se fait essentiellement
au sein des familles, mais il peut aussi avoir lieu
entre amis et voisins. Dans le cadre des échan-
ges qui caractérisent les solidarités familiales
(échanges entre père et mère et enfants adul-
tes), Dechaux distingue trois domaines selon la
nature des ressources mobilisées :

• le soutien domestique qui mobilise des

ressources matérielles telles que temps et sa-
voir-faire et recouvre des services centrés sur
l’univers domestique (ménage, courses, re-
pas…). Ce type de soutien concerne plus par-
ticulièrement les personnes agées ;

• le soutien réticulaire mobilise les ressour-
ces sociales et relationnelles : il concerne l’ac-
cès à autrui, par exemple pour trouver un tra-
vail ou un logement ;

• les échanges financiers qui mobilisent les
ressources économiques (transmission du pa-
trimoine et donation).

L’enquête Insee portant sur l’entraide entre
ménages (l’entraide concerne les travaux, ser-
vices, aides, échangés depuis un an entre un
foyer et un autre foyer) a différencié les servi-
ces rendus des services reçus. Les jeunes mé-
nages de moins de 40 ans et les ménages âgés
de plus de 70 ans sont le plus souvent bénéfi-
ciaires de services, tandis que les adultes de la
génération pivot sont surtout prestataires de
services vis-à-vis de leurs enfants ou de leurs
propres parents. Ces échanges intra-familiaux
entre parents et enfants s’organisent dans le
temps et bénéficient d’une confrontation tou-
jours plus longue entre générations.

Les plus de 70 ans privilégient les échanges
avec les ménages de la même famille ; leur ré-
seau d’échange est peu étendu mais il y a une
forte intensité d’entraide au sein de ce réseau
et le service dont ils bénéficient le plus souvent
est l’aide pour les courses.

Toutefois, si les générations de plus de
70 ans sont souvent bénéficiaires de services,
il est difficile de dire dans quelle proportion
elles sont réellement dépendantes de ces servi-
ces rendus, et à partir de quand l’échange se
transforme en « aide » unilatérale.

Quantification de l’aide informelle

Les études épidémiologiques sur l’aide reçue
par les personnes âgées ne sont pas nombreu-
ses en France, et les enquêtes visant à recenser
les personnes qui aident des parents âgés sont
encore plus rares. La difficulté de définition de
l’aide explique peut-être que nous disposions
de peu de données quantifiées dans ce domaine.

Un sondage effectué en 1986 auprès de
Français de 50 à 64 ans a montré que 27 %
d’entre eux avaient, au moment de l’enquête,
un parent âgé ayant des difficultés à vivre seul.

suite page XXXI
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dicapées, un véritable con-
tinuum peut être défini, qui
va de l’aide bénévole pure à
l’aide professionnelle unique
en passant par diverses for-
mes intermédiaires d’aide
informelle rémunérée. Les
personnes âgées peuvent
ainsi organiser leur système
d’aide en combinant diffé-
rents types d’aide, selon di-
vers dosages qu’elles modi-
fient en fonction de l’évolu-
tion de leurs incapacités et
du réseau (familial et/ou pro-
fessionnel) dont elles dispo-
sent. C’est dans l’emprise
que la vieille personne han-
dicapée développera vis-à-
vis de ce système d’aide
que réside une bonne part
de son autonomie. L’organi-
sation de ce système est la
résultante :
• des choix opérés par la
personne elle-même,
• du réseau familial, de voi-
sinage ou professionnel, qui
l’entoure,
• des incitations financières
susceptibles de fournir telle
ou telle solution (exonération
de charges sociales, dégrè-
vements fiscaux…).
Selon la configuration et se-
lon les modalités d’attribu-
tion de la prestation dépen-
dance, le recours à l’aide
professionnelle versus (ou
complément de) l’aide infor-
melle sera plus ou moins fa-
vorisée. Le dispositif peut
encourager :
• l’aide professionnelle orga-
nisée, avec financement di-
rect aux services (aide mé-
nagère par exemple),
• l’aide professionnelle pri-
vée, avec financement par
chèque service (femme de
ménage),

Une diversité des systèmes d’aide

• l’aide informelle rémuné-
rée, avec attribution de chè-
ques service aux proches,
des dégrèvements fiscaux
par personne soutenue,
• l’aide informelle indirecte-
ment, par dissuasion du re-
cours à l’aide sociale (obli-
gation alimentaire, récupé-
ration sur succession…).

L’articulation entre
aidants informels et
professionnels
On peut craindre que la con-
fusion toujours présente en-
tre les objectifs de lutte con-
tre le chômage d’une part
(« emplois de proximité »),
de soutien aux personnes
handicapées de l’autre ne
se traduise par une dégra-
dation des services rendus
en raison du manque de
formation de certaines caté-
gories de personnels (asso-
ciations de services aux per-
sonnes, associations inter-
médiaires…).
Les choix entre les différents
modes d’intervention publi-
que peuvent s’appuyer sur
l’état de la recherche qui
concerne les processus so-
ciaux en cours, dont on peut
dresser un rapide inventaire.

Le rôle essentiel des
aidants informels
Ce sont eux qui connaissent
la personne aidée, et qui
peuvent être en cela les
médiateurs principaux entre
la personne handicapée et
l’aide professionnelle, d’au-
tant plus que la dépendance
est sévère. La vieille per-
sonne doit avoir au moins la
possibilité de choisir entre
quelles mains elle préfère
que son sort se joue. On sait
que le choix est très souvent
fait en faveur de proches fa-

veloppement de l’intime ne
peut qu’amplifier la résis-
tance aux solutions collecti-
ves d’hébergement à la
vieillesse,
• la valorisation de l’autono-
mie individuelle, tant celle de
la personne handicapée
que celle des aidants. La
reconnaissance du travail
effectué par les familles
comme relevant de l’utilité
publique est un élément dé-
terminant d’une telle valori-
sation.
• la diversité des trajectoires
de vie : les façons de vivre
la vieillesse sont plurielles,
les inégalités sociales s’ac-
croissent, les histoires matri-
moniales se complexifient.
Les politiques d’aide doivent
rester souples, tout en gar-
dant un souci de justice so-
ciale dans laquelle la notion
de redistribution doit être
clairement mise en avant.
La prise en charge des per-
sonnes âgées handicapées
ne relève donc pas d’une
solution univoque. Le dispo-
sitif de soutien se doit d’être
diversifié et adaptable afin
de coller au mieux à la mul-
tiplicité des configurations
susceptibles d’être adop-
tées par la personne âgée et
son entourage.

Serge Clément, Alain Grand

miliaux, mais ce peut être
aussi un voisin ou un ami. Le
proche « responsable »,
lorsqu’une part de respon-
sabilité échappe à la per-
sonne dépendante, et lors-
qu’il existe, apparaît comme
le véritable pivot de l’aide,
bien que l’on doive aussi re-
connaître souvent au profes-
sionnel sa capacité à inter-
venir positivement à l’inté-
rieur de relations familiales
quelquefois rigidifiées.
Mais que l’on reconnaisse
ce rôle de responsabilité
(dont les enquêtes montrent
qu’il ne faiblit pas) ne dit rien
sur les tâches que cet aidant
peut et veut accomplir. Il
peut en faire beaucoup, ou
seulement un peu, ou seule-
ment un temps, ou seule-
ment telle tâche et pas l’autre.
La question qui se pose à ce
niveau est celle de la défini-
tion des tâches qui relèvent,
pour la famille, de sa res-
ponsabilité normale et de
ses savoir-faire, et de celles
qui relèvent de la responsa-
bilité des professionnels.
Les proches qui aident, con-
frontés à une situation nou-
velle, trouvent souvent un
intérêt à avoir des interlocu-
teurs rompus aux problè-
mes de la vieillesse.

Les modes
d’intervention pratique
des aidants
Ceux-ci, dont les aidants sont
en majorité des femmes, re-
lèvent beaucoup plus de la
conjoncture et sont suscep-
tibles d’évolutions difficiles à
prévoir. On peut toutefois re-
tenir quelques principes gé-
néraux qui s’étendent sur la
longue durée :
• la privatisation de l’espace
personnel et familial : le dé-

En matière d’aide aux
personnes âgées han-
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Dans l’enquête de la Cnav sur la génération
pivot (49–53 ans), 89 % des personnes inter-
rogées disent rendre des services à leurs parents
âgés, mais 31 % seulement déclarent aider leurs
parents ou beaux-parents pour des raisons de
santé ou de vieillesse (pour des raisons qui évo-
quent un état de dépendance). Quand la ques-
tion sur l’aide reçue est posée non plus aux
aidants (ou aidants potentiels) mais aux person-
nes âgées, il apparaît une graduation de la quan-
tité d’aide reçue : plus des trois quarts se disent
aidés par leur entourage pour les tâches domes-
tiques, la moitié déclarent bénéficier d’une aide
régulière dans la vie de tous les jours quel que
soit leur niveau d’incapacité fonctionnelle et
environ une personne sur cinq se dit aidée par
ses enfants de façon rapprochée et quotidienne
pour raison de dépendance liée à des problè-
mes de santé ou aux effets du vieillissement.

Il apparaît donc trois grands niveaux dans
l’aide aux personnes âgées : l’aide « simple »,
la plus fréquente, qui fait partie des échanges
entre ménages et qui peut être constituée de
services ponctuels, l’aide régulière dans la vie
de tous les jours qui correspond probablement
à la zone frontière où l’on passe de l’échange à
une aide plus unilatérale et enfin l’aide pour
raison de dépendance, qui s’apparente plus à
l’assistance qu’à l’échange (care). 94 % des
personnes âgées ayant au moins une incapacité
dans les actes élémentaires de la vie quoti-
dienne bénéficient d’une aide régulière de leur
entourage, contre un peu plus d’un tiers de cel-
les qui sont physiquement autonomes dans les
actes de la vie quotidienne.

Il est néanmoins intéressant de constater que

Qui aide les personnes âgées ?

Au sein du réseau d’aide apparaît générale-
ment un aidant principal qui assume l’essentiel
de l’aide ou l’essentiel de la responsabilité
d’aide. C’est à cet aidant principal que se sont
particulièrement interessées les enquêtes
épidémiologiques. Il s’agit le plus souvent d’un
membre de la proche famille.

D’après Bouget, la répartition des aidants
principaux selon le lien de parenté avec la per-
sonne aidée est la suivante : enfants (51,3 %),
conjoint (17,8 %), gendre et bru (11,5 %), pe-
tits enfants (1,2 %) et autres membres de la fa-
mille (5,3 %). Les amis représentaient seule-
ment 11,7 % des aidants principaux.

Pour les personnes âgées vivant en couple,
c’est le plus souvent le conjoint qui aide et lors-
que la personne âgée est veuve, elle est aidée
par un enfant dans près de la moitié des cas.

Mais le type de l’aidant varie également en
fonction du sexe de la personne âgée : comme
le montre le tableau ci-contre, les hommes âgés
sont plutôt aidés par leurs épouses, alors que
les femmes âgées, plus souvent veuves, sont
surtout aidées par leurs filles. La plus grande
longévité des femmes explique que les aidants
de la génération pivot ont à aider leur mère plus
souvent que leur père.

Quel que soit le lien de parenté des aidants,
l’aide repose essentiellement sur les femmes
(épouses, filles et belles-filles). La répartition
traditionnelle des tâches selon les genres (rô-
les sociaux) est en effet très prégnante : une
étude sur la composition de la fratrie montre
que les filles qui ont au moins un frère sont les
plus susceptibles d’être aidantes de leurs pa-
rents, davantage que les filles sans frère par
exemple. Toutefois, les hommes ne sont pas
absents des relations d’aide, mais il sont plutôt
des aidants secondaires ou co-aidants. Selon
Bouget, les hommes représentent 27 % des
aidants principaux, mais 41 % des co-aidants.

Quel type d’aide ?

L’aide apportée aux personnes âgées, qu’elle
soit occasionnelle ou régulière est toujours plus
fréquente pour les activités extérieures au
domicile et les courses en particulier. Mais le
type d’aide est gradué selon le « besoin
d’aide » : plus les bénéficiaires de l’aide ont une
incapacité importante, plus l’aide devient régu-

Type d’aidant principal selon le sexe
de la personne aidée

Aidant principal Hommes Femmes
n=1 464 n=1 520
n % n %

Conjoint 127 8,7 33 2,2
Fils 40 2,7 82 5,4
Fille 135 9,2 243 16,0
Petit-enfant 10 0,7 26 1,7
Gendre 3 0,2 8 0,5
Belle-fille 39 2,7 97 6,4
Autre membre de la famille 23 1,6 51 3,4
Ami, voisin 25 1,7 42 2,8

EnquêteTarn-1994, Aptel ibidem.
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dans cette enquête, il
y a un décalage entre
les déclarations des
personnes âgées bé-
néficiant de l’aide et
celles des enfants
adultes qui leur ap-
portent cette aide :
seulement 19 % des
parents âgés disent
être aidés par leur en-
fant pour raison de
santé ou vieillesse
alors que 24 % des
enfants pivots disent
aider leur parent en-
quêté.

S. Clément. Des enfants pour 
la  vieillesse. Forme de la

fratrie et soutien aux parents
âgés dans le Sud-Ouest rural
français. Social science and
medicine. Vol. 37 n° 2, 1993.
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lière et « proche du corps » (les soins du corps
et l’aide aux repas concernent respectivement
41 % et 60 % des personnes âgées les plus dé-
pendantes bénéficiant de l’aide de leurs en-
fants).

• type d’aide selon le sexe et la génération
de l’aidant. L’aide de type « domestique » re-
vient avant tout aux femmes : l’enquête Insee
a montré que sur une semaine, les femmes
avaient eu 2 fois plus d’activité domestique en
faveur de la parenté que les hommes. Cette
différence selon le sexe se retrouve encore dans
le cas de l’aide aux personnes âgées, qui a trait
particulièrement aux tâches domestiques. Les
filles et belles-filles interviennent plus souvent
que les fils non seulement pour les tâches do-
mestiques mais aussi pour les soins personnels.
Cette différence dans l’aide apportée selon le
sexe de l’aidant paraît moins nette quand
l’aidant est un conjoint. Dans une enquête por-
tant sur une population âgée très dépendante
vivant à domicile dans la région toulousaine,
maris et épouses semblent apporter une aide
comparable et aussi fréquente dans les tâches
concernant l’habillage, la continence, la toilette.

• densité de l’aide : peu d’études ont pris en
compte le temps passé à l’aide, c’est-à-dire le
nombre d’heures accordées à la personne âgée
par son entourage ; dans l’enquête menée par
Bouget et Tartarin, 52,2 % des aidants consa-
crent moins de 6 heures hebdomadaires à l’aide
de la personne âgée, et 47,8 % lui consacrent
plus de 6 heures. La « quantité » d’aide appor-
tée est proportionnelle au niveau de dépendance
de la personne âgée ; toutefois pour les niveaux
de dépendance élevés, près d’un tiers des
aidants bénévoles consacre peu de temps à
l’aide (moins de 3 heures par semaine) : il y a
alors recours à des aides professionnelles et en
partie effet de substitution entre l’aide infor-
melle et l’aide professionnelle.

Quelles conséquences dans la vie de
l’aidant ?

Les personnes aidantes remplissent souvent ce
rôle au prix de conséquences lourdes sur leur
santé, leur vie professionnelle, sociale ou fami-
liale. Mesurer l’aide informelle à partir des dif-
férentes tâches réalisées par l’aidant dans la vie
quotidienne ne suffit pas pour connaitre l’im-
portance de la charge qui pèse sur lui ; il faut
aussi savoir de quelle façon il vit son rôle. L’im-

pact de l’activité d’aide dans la vie de l’aidant
se situe à deux niveaux : au niveau pratique,
avec des contraintes permanentes qui impli-
quent des arbitrages et une réorganisation du
temps, et au niveau psychologique. Les consé-
quences psychologiques sont difficiles à mesu-
rer : inquiétude, stress, fatigue sont souvent
intriqués à un bouleversement affectif devant
la dégradation progressive d’un parent. Il existe
des outils qui permettent de mesurer par un
score quantitatif et synthétique le retentisse-
ment de l’aide au niveau psychologique ; parmi
ceux-ci il faut citer le « Burden Inventory » de
Zarit dont il existe une version française. C’est
en étudiant avec précision le vécu des aidants
que l’on pourra connaître leurs attentes et leurs
besoins ; cela devrait ainsi permettre de plani-
fier une aide aux aidants, de les soutenir dans
leur rôle et peut-être d’éviter ainsi de doulou-
reuses situations de ruptures.

Aider les aidants

Les relations familiales, particulièrement entre
les générations, se maintiennent à un niveau
important. Mais l’investissement actuel des
aidants familiaux auprès de leurs parents
vieillissants, véritable travail gratuit sur le plan
économique, est de plus en plus concurrencé
par les revendications d’autonomie indivi-
duelle : l’augmentation du travail des femmes
à l’extérieur n’est pas le seul indicateur de chan-
gement, car des micro-arbitrages multiples en-
tre les divers investissements de l’aidant s’ef-
fectuent quotidiennement. L’intervention
publique peut orienter ces arbitrages afin d’évi-
ter un découragement possible de ces aidants
informels.

Hélène Bocquet, Alain Grand, Serge Clément
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dépendance des personnes âgées est inscrit sur
l’agenda politique. En janvier 97, une loi a ins-
titué une prestation spécifique dépendance dans
la logique de l’assistance. Cette solution discu-
tée dans quelques pays de l’Union européenne
n’a pas été retenue mais l’assurance sociale a
été étendue aux soins de longue durée à l’en-
semble de la population (Allemagne, Luxem-
bourg) par la création d’un nouveau risque de
la branche maladie. Ailleurs, les mesures pri-
ses ont visé à améliorer l’efficience des pres-
tations et à la maîtrise de leurs coûts sociali-
sés.

Des différences liées
à la diversité des systèmes

D’une façon générale, les politiques s’efforcent
d’adapter le système sanitaire et social préexis-
tant à la demande croissante de soins et aides.
Dès lors, on peut penser qu’une partie des dif-
férences observées a pour origine des facteurs
liés à la structure du système, tels le degré de

fragmentation des responsabilités en matière de
dispensation, financement et organisation des
prestations et leur importance quantitative. Le
Danemark par exemple a réuni les principaux
services d’aide à domicile sous une même res-
ponsabilité de financement et de gestion con-
trairement aux autres pays où il existe une di-
chotomie entre secteur social et sanitaire.

Chaque système est lui-même la résultante
de facteurs idéologiques, économiques, sociaux
et politiques dans lequel la politique opère et
les acteurs agissent. Une partie des différences
trouve donc aussi sa source dans ces facteurs
externes au système d’ordre plus général.

La nature du régime de protection sociale
rend compte de l’étendue des « risques » cou-
verts, des conditions d’attribution des presta-
tions, des responsabilités en matière de gestion,
en particulier de la part de l’État.

Le régime de type social démocrate fondant
une sécurité sociale repose sur les principes
d’universalité des droits aux prestations et la
responsabilité collective de la société. Le bien-
être individuel est garanti par les pouvoirs pu-
blics qui emploient des professionnels. La fa-
mille est libérée de ses obligations d’aide

L’ensemble des pays de l’Union européenne est confronté au vieillissement de la

population âgée à l’origine d’un accroissement de la population handicapée pour

les activités de la vie courante (population dite dépendante). Cet accroissement

continu soulève la question du financement des aides et soins de longue durée dont

le besoin est croissant.

E n France, depuis une dizaine d’années, le
financement de la prise en charge de la

Le financement des soins de
longue durée en Europe
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sociale. Ce type est celui du Danemark. Le ré-
gime du Royaume-Uni s’en est rapproché mais
pour l’action sociale, l’universalité a toujours
été moindre du fait d’un plus grand équilibre
entre les services publics et d’autres formes
d’action sociale. À l’origine de ce partage on
trouve la tradition de liberté et de responsabi-
lité individuelle d’une part, la confiance dans
le gouvernement d’autre part : la sécurité so-
ciale est le fruit d’une coopération entre l’État
et l’individu, le premier offrant des prestations
minimales.

Le régime étatiste/corporatiste repose sur un
système d’assurance obligatoire avec droits
contributifs et limités aux risques reconnus :
maladie, pension de retraite, etc. La multipli-
cité des caisses témoigne du respect des régi-
mes professionnels (corporatisme). La gestion
est principalement assurée par les partenaires
sociaux présents sur le marché du travail d’où
un intérêt moindre pour les problèmes des inac-
tifs (soins de longue durée pour les personnes
handicapées de tous âges). La prise en compte
de ces problèmes est laissée principalement aux
familles selon le principe de subsidiarité, l’ac-
tion sociale des pouvoirs publics est résiduelle.
L’Allemagne est l’exemple type d’un tel ré-
gime. La subsidiarité est insuffisante pour ré-
pondre aux problèmes sociaux des pauvres d’où
une aide sociale. Elle est financée par les mu-
nicipalités.

La dépendance : un nouveau risque

La France se rapproche de ce type, influencée
historiquement par l’Allemagne puis par la con-
ception anglaise en ce qui concerne l’univer-
salité. Il en résulte un système assuranciel à
multiples régimes, où les droits sont contributifs
mais progressivement quasi généralisés à
l’ensemble de la population. En matière d’aide
sociale la conception oscille entre le devoir
d’assistance de l’État républicain et la vision
libérale de la subsidiarité. Le système est com-
pliqué par l’action sociale facultative des cais-
ses d’assurance et des municipalités et par le
fait que les services infirmiers à domicile pour
personnes âgées sont attribués, bien que faisant
partie du secteur social, selon le principe d’uni-
versalité. Il faut noter que leur financement, à
partir de forfaits journaliers nationaux fixés par
l’État et payés par l’assurance maladie, tout
comme les forfaits soins des établissements,

Le financement
des soins de

longue durée en
Europe

Le Danemark

Au Danemark, comme dans les autres pays scandinaves, la col-
lectivité a la responsabilité d’organiser la réponse aux be-

soins des personnes handicapées incapables d’assu-
rer les activités courantes de la vie.

Le financement et la gestion des services à domi-
cile est confiée aux municipalités. Des ser-
vices d’aides et de soins, ces derniers fonc-

tionnant 24 heures sur 24, des programmes de loge-
ments avec adaptations techniques pour personnes

handicapées qui, depuis 1987, remplacent progressivement les établis-
sements d’hébergement ont ainsi été développés. Il en est résulté une ré-
duction des taux d’hébergement en institution. L’attribution des prestations
repose sur l’évaluation du besoin. La participation financière des usagers
est minime même en cas d’hébergement collectif : ils versent 15 % de leur
pension pour financer le loyer. L’aide des familles, sans être absente, n’est
pas sujet de débat public. 

L’Allemagne

En RFA, l’État fédéral n’a consacré aucune politique d’ensemble aux per-
sonnes âgées. Le développement des établissements de soins s’est fait
essentiellement à partir de la reconversion des établissements hospita-
liers que les caisses d’assurance maladie n’acceptaient plus de financer.
Ils passaient alors dans le secteur social, à côté des maisons d’héberge-
ment et des rares services d’aides et soins à domicile ce qui signifiait le
paiement par les usagers ou leurs enfants ou à défaut par l’aide sociale
au niveau municipal.
Les caisses n’acceptaient de financer les soins personnels d’hygiène que
sur prescription médicale s’ils faisaient partie du traitement ou prévenaient
une hospitalisation. En l’absence de prescription, elles considéraient que
ces soins étaient, chez les personnes âgées, liés à la décrépitude et non
à la maladie. Ce caractère discriminatoire du financement a été contesté,
à partir de 1974, par une coalition réunissant les grandes organisa-
tions de bienfaisance et les autorités publiques responsables de
l’aide sociale. Elle s’est efforcée d’amener le gouvernement
fédéral à changer de législation et divers projets ont été pré-
sentés par les Lands. Progressivement, les caisses ont été
amenées à financer les soins personnels d’hygiène et les
aides ménagères (d’abord pour une période de répit de
quatre semaines, puis pour un nombre limité d’heures
mensuelles). Enfin, une loi sur l’assurance obligatoire pour
les soins de longue durée a été votée par les deux cham-
bres. Elle est entrée en application le 1er janvier 1995 pour
des bénéficiaires de tous âges vivant à domicile (les bé-
néficiaires étaient 1,2 million à domicile et 450 000 en institu-
tions) et à partir du 1er janvier 1996 pour les établissements
de soins. Les ressources proviennent de prélèvements pa-
ritaires salariés-employeurs. La gestion de ce nouveau risque a
été confiée aux caisses maladie. Les prestations sont en nature mais peu-
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reste insuffisant pour prendre en charge les cas
nécessitant une aide importante pour les acti-
vités de la vie quotidienne.

On voit donc que, dans ce régime, la « dé-
pendance » des personnes âgées handicapées et
perçues comme non malades, est considérée
comme un nouveau risque. Sa reconnaissance
nécessite son inscription sur l’agenda politique
et sa légitimation par un texte législatif. La
France et l’Allemagne en sont des exemples.
Mais la façon dont ce nouveau risque sera re-
connu, financé et géré dépend ensuite de la
place respective des acteurs impliqués dans la
médiation sociale.

Les Pays-Bas ont un régime mixte. Inspiré
de l’Allemagne au départ, le régime a été in-
fluencé par le modèle social-démocrate ce qui
a conduit à la création de l’assurance univer-
selle pour dépenses médicales exceptionnelles
finançant une partie des soins médico-sociaux
et au financement par l’État des aides à domi-
cile non financées par les assurances sociales.

Royaume-Uni et Pays-Bas ont opté récem-
ment pour un affaiblissement de l’intervention
publique et le recours partiel aux mécanismes
du marché caractéristiques du régime libéral de
protection sociale.

Des choix liés au pouvoir de
négociation

Le système de médiation sociale commande la
plus ou moins grande capacité de négociation
collective entre les acteurs chargés de la déci-
sion d’une part, les partenaires sociaux et les
professionnels d’autre part. On peut opposer
l’Allemagne à la France par exemple. Dans le
premier pays existent de puissantes organisa-
tions sociales au sein de la société et un mo-
dèle central de négociation sociale collective.
Dans le domaine de l’action médico-sociale
vieillesse les services des Lands et des muni-
cipalités ont fait alliance avec les associations
caritatives pour que l’État fédéral obtienne le
financement des aides à la « dépendance » des
personnes handicapées. Avec l’accord entre les
deux grands partis, cette prise en charge finan-
cière par les caisses d’assurance maladie n’a été
acceptée qu’à condition qu’il y ait une réduc-
tion des dépenses de l’assurance maladie dans
d’autres secteurs (fermeture de lits d’hôpitaux).

En France, il y a émiettement de la repré-
sentation salariée et inexistence d’une scène

Le Royaume-Uni

Au Royaume-Uni, les autorités locales se sont vu confier, dès
1948, la responsabilité de procurer une résidence aux person-

nes âgées sans famille, ayant besoin de soins et d’attention,
puis lors de leur réorganisation en 1970, la gestion des aides

à domicile. L’organisation et les aides apportées variaient d’une
autorité locale à l’autre notamment en matière de participation
financière des usagers.
Le service national de santé (NHS) a développé, à la même
période, les services communautaires, gratuits pour les usa-
gers, au sein desquels les infirmiers de district assurent les

soins personnels d’hygiène. Une allocation pour tierce
personne (attendance allowance) était accordée à ceux
ayant besoin d’aide pour les soins personnels, une sur-
veillance nocturne et/ou diurne, sans conditions de res-

sources mais pour une période limitée.
La fin des années soixante-dix marque un tournant dans

la politique sociale autour de l’encouragement des soins par la com-
munauté (réseaux bénévoles et familles) ; de la réduction de la part des
dépenses publiques notamment des services hospitaliers de soins de lon-
gue durée et en contrepartie, de la facilitation du secteur privé d’héber-
gement et de soins (nursing homes) par des subventions aux clients (au
dessous d’un plafond de ressources) provenant de la sécurité sociale —
il s'en est suivi, entre 1980 et 1990, une diminution du secteur hospitalier
de soins de longue durée (–20 %) et un développement du secteur privé
d'hébergement (+48 %) et de soins (+414 %). Dans les années quatre-
vingt-dix, les services sociaux des autorités locales sont chargés de la
conception et de la planification des prestations à domicile à partir de l’éva-
luation de la situation des demandeurs et sont dégagés de la gestion di-
recte des services. Ils gèrent des sommes provenant de financements
conjoints autorités locales-NHS, visant à améliorer l’efficience des presta-
tions en levant les barrières organisationnelles, avec lesquelles ils achè-
tent des services à des prestataires le plus souvent privés. Des innova-
tions se sont ainsi développées tels que soins de répit en hébergement
temporaire, centres de services 24 heures sur 24, magasins d’équipe-
ments. Le « case manager » des cas complexes à domicile utilise au
mieux le budget alloué grâce à la mobilisation des différents intervenants
professionnels et informels. La participation financière des usagers ou
de leur famille est augmentée en fonction de leurs revenus, en cas de
recours à l’aide ménagère, au service de portage des repas et à l’ac-
cueil temporaire. En matière de soins intra-muros le gouvernement trans-
fère aux autorités locales une partie des sommes allouées par la sé-
curité sociale aux « nursing homes ». 

vent être remplacées par un montant forfaitaire en espèces attribué selon
trois catégories fonction de la sévérité de la dépendance (750 à 2 800
marks par mois voire 3 750 dans les cas très lourds, personnes dépen-
dantes, dépendantes nécessitant des soins attentifs, dépendantes néces-
sitant une attention constante). 
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globale de négociations, l’élite administrative
se retrouve face aux professions considérées
comme partenaires sociaux naturels et gestion-
naires scientifiques des problèmes sociaux.
Dans le secteur de la santé l’idéologie médicale
est extrêmement puissante et la définition de la
dépendance par les gériatres est dominante ce
qui rend très difficile toute solution nécessitant
la coordination de multiples services et profes-
sions. L’administration de l’État réagit d’abord
par des mesures bureaucratiques de coordina-
tion formelle de faible efficacité pour mobili-
ser l’ensemble des acteurs concernés. Puis, pour
contourner ces blocages, l’État propose, par un
processus de sédimentation, une prestation spé-
cifique d’assistance, étant donné la volonté de
limiter les dépenses socialisées, s’ajoutant au
dispositif préexistant et risquant de stigmatiser
le groupe des vieux pauvres dépendants.

La politique économique générale com-
mande l’adaptation du secteur de la santé et de
l’action sociale à la situation économique du
moment. Avant les années 1975 la modernisa-
tion allait de pair avec l’expansion économique.
Les services à domicile ont pu se développer
aux Pays-Bas et au Danemark en période d’ex-
pansion. À partir de la fin des années soixante-
dix, la plupart des pays ont choisi l’ouverture
sur le marché international ce qui nécessitait
l’accroissement de la compétitivité et la maî-
trise de l’accroissement des dépenses de pro-
tection sociale notamment dans le secteur
médico-social. Au Royaume-Uni, aux Pays-
Bas, en RFA, du fait de l’idéologie (libéralisme
économique), le catastrophisme démographi-
que a été avancé pour alarmer la population sur
le risque d’accroissement des dépenses desti-
nées aux personnes âgées (en concurrence avec
des dépenses pour les autres groupes d’âges).
Il en est résulté une politique facilitant l’expan-
sion du secteur privé pour combler les manques
du secteur public, augmentant la contribution
financière des personnes âgées, redécouvrant le
rôle des familles dans les soins procurés aux
personnes âgées. Le Danemark n’a pas suivi
cette politique mais a renforcé la désinstitu-
tionnalisation du fait du coût élevé (forte den-
sité de personnels) des soins en établissements,
suivi dans cette voie par les Pays-Bas.

Jean-Claude Henrard

Le financement
des soins de
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L’Espagne

En Espagne les services d’aide à do-
micile sont très peu développés
hormis les services d’aide ména-

gère. Ils sont gratuits pour les titu-
laires de la pension minimale et à

la charge de ceux qui ont des re-
venus deux fois supérieurs. Les
personnes ayant des revenus in-

termédiaires contribuent selon leurs re-
venus. Les hébergements collectifs sont deux fois

moins nombreux (2,8 % de la population âgée) que
dans les autres pays. Les résidents contribuent pour une somme
correspondant à 15-25 % de leur pension. Les soins sont gratuits.
Les aides apportées par la famille restent la norme.

Les Pays-Bas

Aux Pays-Bas, de nombreuses résidences
pour personnes âgées ont été construites

après la deuxième guerre mondiale. Dans les
années soixante-dix, la politique a facilité le dé-

veloppement des services d’aides à domicile et
l’amélioration des logements afin de limiter le coût
des institutions d’hébergement pesant de façon crois-
sante sur les municipalités. Parallèlement se sont

créées des institutions de soins. Douze ans plus tard, le gouver-
nement annonce que les standards de services ne peuvent être
garantis plus longtemps et plusieurs mesures reçoivent un début
de mise en œuvre : expériences de « case management » où les
soins par la communauté aidée des professionnels se substituent
aux soins en institution ; augmentation de l’efficience des entrées
en institution grâce à la création de comités pluri-professionnels
chargés d’en poser l’indication ; augmentation de la participation
financière des usagers.
Les services à domicile sont financés par l’État en ce qui concerne
les aides domestiques mais il y a eu un désengagement du finan-
cement public par la création de services « alpha » d’aides do-
mestiques payés directement par l’usager. L’Assurance nationale
universelle pour dépenses médicales exceptionnelles (AWBZ) fi-
nance intégralement les soins personnels et infirmiers. Dans le sec-
teur de l’hébergement collectif les dépenses de soins sont finan-
cées par l’AWBZ, les dépenses d’hébergement par les municipa-
lités, les usagers remboursant en fonction de leurs revenus.
L’aide des familles reste essentielle, le secteur professionnel re-
présente moins du quart des interventions.
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Fallait-il une prestation
spécifique dépendance ?

pondre aux besoins des personnes âgées,
par l’institution d’une prestation spécifi-
que dépendance, dans l’attente d’une loi
instituant une prestation d’autonomie
pour les personnes âgées.

Faut-il être sénateur (le Sénat étant à
l’origine de cette loi) pour manier avec
un tel art, la litote ; car proclamer que l’on
répond mieux aux besoins des personnes
âgées en affirmant le caractère provisoire
de cette prestation, prouve que cette loi
n’est pas et ne peut pas être celle que les
personnes âgées, les familles, les établis-
sements, les services attendent depuis
tant d’années ?

Dois-je évoquer les rapports, les con-
férences, les colloques, les commissions,
les articles qui se sont succédés depuis plus
de dix ans sur ce problème constitué par
les conséquences du vieillissement des po-
pulations de nos sociétés industrielles ?

Une mauvaise loi

Comment se fait-il qu’avec tous ceux qui,
à des titres divers, ont participé à cette ré-
flexion, notre pays n’a pas pu ou n’a pas
voulu apporter une réponse, prenant vé-
ritablement en compte l’ensemble des
problèmes sociaux, sanitaires, culturels,
de la population âgée dont le vieillisse-
ment entraîne des pertes d’autonomie
physique et psychique ?

N Cette loi est mauvaise pour différen-
tes raisons :

• D’abord par le fait que le Sénat a
voulu répondre à l’attente des présidents
de conseils généraux, condamnés par les
tribunaux pour avoir refusé l’ACTP à des
personnes de plus de 60 ans. Les conseils
généraux dans leur majorité n’ont jamais
accepté que les Cotorep décident des
montants de leur prise en charge, partant
du principe que c’est celui qui paie, qui
décide. C’est donc une loi en réaction
quant au rôle des élus départementaux.

• Elle est mauvaise, parce qu’elle est
en recul par rapport à la situation actuelle.
C’est une loi dans le cadre de l’aide so-
ciale, avec reprise sur succession. Ce
n’est pas le montant en tant que tel qui
est le plus important, encore que, mais le
principe en lui-même. On ne veut pren-
dre en charge que les « pauvres », qui
doivent être assistés. Les autres, dé-
brouillez-vous, il y a les enfants pour
cela, il y a les compagnies d’assurance.
Un « vieux malade » n’a pas à être pris
en charge dans le cadre de la solidarité,
il doit y avoir la famille pour cela, car
comme le disait un éminent personnage
de la République, « c’est inutile et coû-
teux ».

• Elle est mauvaise, parce qu’à l’in-
verse de la prise en charge des soins, elle
ne s’inscrit pas dans un régime de soli-
darité c’est-à-dire dans le cadre de la Sé-
curité sociale. Or si à la Libération, la
population âgée avait eu une importance

otre pays s’est doté, le 24 janvier
1997, d’une loi tendant à mieux ré-

t ribune
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aussi considérable que celle que nous
connaissons aujourd’hui, nous aurions
comme les Allemands viennent de le
faire, créé un « cinquième risque ».

• Elle est mauvaise, parce que le fi-
nancement de cette prestation est à « en-
veloppe constante », c’est-à-dire que la
demande de la population âgée, qui aug-
mente comme nous le savons, malgré
l’accroissement de l’espérance de vie
sans incapacité, ne pourra pas être satis-
faite par une véritable prise en charge.
D’ores et déjà, les délibérations des con-
seils généraux sont significatives d’un
recul quant au taux horaire de prise en
charge à domicile et ceci « afin de ne pas
entraîner un accroissement de la dépense
collective », comme le reconnaît si bien
un département.

• Elle est mauvaise, parce qu’elle re-
met en cause la qualité du service assuré
par de véritables professionnels. Or, si
Michel Philibert, philosophe du vieillis-
sement, disait des aides soignantes que
par leur disponibilité et leur proximité,
elles avaient « « sauvé l’honneur de la
médecine », il se pourrait bien que l’on
dise un jour des aides à domicile qu’el-
les auront « sauvé l’honneur de la géron-
tologie » tant l’action et l’édifice géronto-
logiques reposent sur elles. À quoi bon
avoir tant lutté afin d’obtenir un statut
(convention collective de 1983), une for-
mation avec le Cafad (certificat d’apti-
tude aux fonctions d’aide à domicile) ?
Le législateur a préféré l’emploi de gré à
gré, vu les moyens financiers qui sont of-
ferts, laissant ainsi des personnes fragi-
lisées jouer le rôle d’employeur avec à la
clé l’embauche de personnes non préparées,
non formées et déstabilisées à leur tour.

• Cette loi est mauvaise pour les éta-
blissements, donc pour les intéressés,
pour les familles, pour le personnel, lais-
sant des coûts pour l’intéressé et sa fa-
mille impossibles à assumer sauf pour les
« pauvres » qui se verront pris en charge
par l’Aide sociale. Cette loi s’applique,
là aussi, dans des conditions de prise en
charge, variant de 1 à 3 suivant les dé-
partements et sans que l’on connaisse
encore les conséquences de la réforme de
la tarification, si ce n’est celle de la loi
de 1975.

• Cette loi est mauvaise, parce qu’elle
crée l’inégalité de traitement d’un dépar-
tement à l’autre et qu’elle donne un pou-
voir régalien au président du conseil gé-
néral (voir article 13 du décret).

Les rares aspects positifs

Oui, l’article premier de cette loi définit
trois objectifs :

• favoriser la coordination des pres-
tations servies,

• accomplir les tâches d’instruction et
de suivi de ces prestations,

• préciser les modalités de gestion de
cette coordination. Ceci veut dire travailler
avec les autres, aller à la rencontre de ceux
et de celles qui à des titres divers ont une
action en faveur des personnes âgées, soit
comme financeurs, telle la Cnav, soit
comme prestataires de services, soit
comme usagers tels les Coderpa.

Pense-t-on que les conseils généraux
sont prêts à ce partenariat ? Nos informa-
tions nous font douter de leur volonté.

La grille Aggir est en soi un bon ins-
trument de mesure, à condition que pour
le domicile, on tienne compte davantage
de l’environnement (appartement, quar-
tier, hameau, etc.) pour décider de l’aide
et que l’équipe pluridisciplinaire chargée
de l’évaluation soit indépendante de ce-
lui qui paie, donc du conseil général.

Une absence de politique du
vieillissement

La loi du 24 janvier 1997 aurait pu être
tout autre chose, si elle s’était inscrite
dans le cadre d’une politique du vieillis-
sement. Or depuis des années, il n’y en a
plus. Les décisions sont prises en fonc-
tion de conjonctures politiques, de pres-
sions de « lobbying », d’absence de sché-
mas départementaux de gérontologie. Où
est l’époque faisant suite au « rapport
Laroque », avec les programmes d’action
prioritaire, les programmes finalisés ? De
cette époque à aujourd’hui, la population
âgée a changé.

Il faut remettre à plat l’ensemble des
données démographiques, sociales, sani-

taires, économiques, financières et cultu-
relles. Il faut rapidement se mettre au
travail sans exclusive, sans attendre l’ar-
rivée massive des générations du baby-
boom. Oui, se mettre au travail, afin d’ali-
menter une « conférence nationale sur le
vieillissement » qui élaborerait un projet
pour la France, à l’occasion de « l’année
internationale des personnes âgées » en
1999, lancée par l’Onu !

Âgé, oui, mais toujours citoyen

Notre pays doit changer son regard vis-
à-vis de la vieillesse. Ce ne sont pas les
discours tenus lors du décès de Madame
Calment, lors des repas de fin d’année par
les élus municipaux, ou encore à l’occa-
sion de la Semaine bleue, qui constituent
une politique du vieillissement. Ils sont
trop souvent empreints d’un regard de
condescendance, et non pas de citoyen-
neté.

Nous avons toujours un comporte-
ment assistanciel vis-à-vis du handicap.
Il nous faudra bien le changer et consi-
dérer que « l’homme âgé » a des droits,
comme tout autre citoyen. Cette recon-
naissance du droit comporte en contre-
partie des devoirs. Nul dans sa réflexion,
ne peut ignorer que tout ceci s’inscrit
dans une conjoncture de l’emploi, du par-
tage nécessaire des efforts, dans le cadre
intragénérationnel comme dans le cadre
intergénérationnel. Nous avons l’obliga-
tion d’agir afin d’éviter l’exclusion, le
racisme, face à l’âge, face au handicap.
C’est une question de volonté.

Maurice Bonnet
Vice-président du Comité national des
retraités et personnes âgées

tribune
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n peut comprendre les motivations
qui ont conduit les sénateurs à éla-

borer une loi sur la prise en charge de la
dépendance sans engager de nouvelles dé-
penses. Toutefois il sera difficile de con-
vaincre les intéressés compte tenu des be-
soins évidents dans ce domaine. Toutes les
enquêtes effectuées dans notre pays témoi-
gnent d’un défaut de couverture de la dé-
pendance sévère par les services à domi-
cile. On y estime qu’environ la moitié des
personnes lourdement dépendantes confi-
nées au lit ou au fauteuil ne sont pas aidées
par des professionnels.

Toutefois dans le domaine des services
à la dépendance les aspects quantitatifs ne
sont pas les seuls à compter et il est même
vraisemblable que le succès ou l’échec de
toute nouvelle disposition dépende de fac-
teurs qualitatifs. Depuis les expériences de
la prestation expérimentale dépendance
(PED) organisées dans douze départe-
ments, on sait maintenant que c’est moins
l’existence d’une nouvelle prestation que
la réorganisation des modalités de prise en
charge gérontologique qui est déterminante
pour le succès ou l’échec de la diffusion de
toute nouvelle prestation, quelle qu’elle soit.

Les objectifs à atteindre sont assez sim-
ple à cerner. Un groupe de travail* mis en
place en 1996 par le ministère des Affai-
res sociales avait réfléchi à un schéma gé-

O

Prestation spécifique
dépendance
Pour ne pas manquer
une nouvelle fois la cible

pour que le seuil soit déplacé. Il le sera à la
veille de chaque élection, n’en doutons pas.

Partir du niveau de dépendance

Il aurait fallu prendre en compte le fait que
la dépendance comme la maladie est un
phénomène universel qui touche toute la
population. La mise en place d’une nou-
velle prestation visant spécifiquement à
mieux couvrir la dépendance lourde des
personnes âgées n’aurait pas dû ignorer que
les états de dépendance s’inscrivent dans
un continuum. Si l’on avait abordé la ré-
flexion sur le financement en fonction des
niveaux de dépendance plutôt qu’en par-
tant des revenus on aurait alors vraiment
pu débattre de ce qui relève de la solida-
rité universelle (la dépendance lourde) et
de ce qui pourrait être couvert sur la base
des solidarités qu’on pourrait appeler ca-
tégorielles (par exemple, les caisses de re-
traites complémentaires) ou être laissé au
marché de l’assurance dépendance indivi-
duelle par exemple. En raison du désavan-
tage qu’elle entraîne il aurait été plus logi-
que que le financement de l’aide à la
dépendance lourde relève d’un principe de
solidarité universelle comme la maladie ou
le handicap. Cela ne s’impose sans doute
pas pour les états initiaux de dépendance
mais ceux-ci ne doivent pas pour autant
être exclus de la réflexion. C’est en agis-
sant le plus tôt possible qu’on prévient
l’évolution vers la dépendance sévère.

* Conditions requises pour assurer l’efficacité des
prestations d'aide aux personnes âgées dépendantes.
Rapport du groupe de travail présidé par Alain Colvez,
directeur de recherche à l’Inserm, Paris, juin 1997.

néral d’organisation de la prise en charge
gérontologique susceptible d’optimiser le
potentiel des compétences existantes afin
qu’une nouvelle prestation trouve toute son
efficacité en s’articulant avec les presta-
tions qui existent déjà. Plusieurs départe-
ments, et en particulier ceux qui ont béné-
ficié de l’expérience acquise à l’occasion
de l’expérimentation de la prestation expé-
rimentale dépendance en 1995 et 1996,
mettent en place des organisations proches
de ce schéma général. Mais il ne faut pas
minimiser les obstacles qui existent et qui
peuvent bloquer cette réorganisation essen-
tiellement orientée vers la coordination à
tous les niveaux : la prise en charge de la
personne, les prestataires financiers et les
professionnels.

De notre point de vue un premier obs-
tacle réside dans l’esprit même de la loi.
Afin de n’engager aucune nouvelle res-
source, celle-ci a résolument été située dans
un cadre « d’aide sociale » c’est-à-dire
d’aide à la pauvreté. On pérennise ainsi la
situation déplorable où c’est le niveau de
revenus qui constitue le critère absolu de
prise en considération, le niveau de dépen-
dance n’intervenant qu’après. Cela ne cor-
respond pas au problème. Actuellement ce
ne sont pas les plus pauvres qui sont les
plus mal couverts ; ce sont les personnes
qui ont des revenus intermédiaires et elles
sont les plus nombreuses. À qui s’adresse-
ront-elles ? Elle ne se tourneront surement
pas vers un hypothétique marché des ser-
vices à la dépendance, mais feront pression
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Le deuxième enjeu réside dans la struc-
turation du milieu gérontologique. Elle est
essentielle car elle permet de résoudre deux
difficultés majeures qui pénalisent le sys-
tème actuel : la parcellisation des presta-
tions délivrées et sur le terrain, l’insuffi-
sante coordination des professionnels.
Celles-ci tiennent d’une part au fait que les
prestations ont été ajoutées les unes aux
autres sans intégration et d’autre part à la
séparation des secteurs sanitaire et social.
Dans ce contexte les personnes ont de gran-
des difficultés à trouver un interlocuteur ca-
pable de les aider à faire face à une situa-
tion de dépendance et même à trouver
l’information pertinente. Sans coordination
gérontologique, toute nouvelle prestation
ne viendra que s’ajouter à la jungle des dis-
positifs qui existent déjà et a toutes les
chances d’être inefficace.

Une coordination gérontologique
indispensable

C’est peut-être grâce à la disposition de la
nouvelle loi prévoyant la mise en place d’équi-
pes médico-sociales d’évaluation qu’on
contournera l’obstacle créé en situant la loi
sur la PSD dans un contexte d’aide sociale ;
mais à la seule condition que cette structu-
ration bénéficie à l’ensemble de la popu-
lation et non pas seulement aux bénéficiai-
res de la nouvelle prestation. Toute
personne ou toute famille confrontée à la
dépendance doit bénéficier d’une écoute,
d’une évaluation puis de la mise en œuvre
d’un plan d’aide coordonnant toutes les
possibilités existantes. Dans un tel environ-
nement une nouvelle prestation viendrait
compléter les possibilités d’aide pour les
personnes les plus désavantagées (handi-
capées) mais tous pourraient bénéficier du
soutien qui leur fait actuellement défaut.

Comme l’ont indiqué les participants au
groupe de travail mis en place par le mi-
nistère, on parviendra à ce résultat en éta-
blissant au niveau des départements une
coordination entre toutes les institutions
concernées ; en généralisant des équipes
médico-sociales de proximité c’est-à-dire
à un niveau infra-départemental et en or-
ganisant des systèmes d’information per-
tinents. Ce dernier point est important pour

mettre effectivement en œuvre une évalua-
tion a posteriori et rompre avec les prati-
ques de régulation autoritaire et unilatérale
des enveloppes budgétaires fondées sur des
critères purement administratifs. On évitera
ainsi que l’administration effectue comme
actuellement le contrôle de l’attribution au
cas par cas ce qui entraîne des lenteurs de
fonctionnement, la « déresponsabili-
sation » des acteurs de terrain et la course
aux tactiques de contournement génératri-
ces d’abus, d’inflation et aboutissant en dé-
finitive à un mauvais ciblage des services
sur la population visée.

La sauvegarde des services existants est
un troisième défi. Il est indispensable que
tous les efforts accomplis depuis des an-
nées pour améliorer la qualité des services
fournis à domicile, en particulier, ne soient
pas anéantis. L’aide aux personnes dépen-
dantes lourdes requiert qualification et en-
cadrement. Des professionnels peu quali-
fiés et sans encadrement spécifique
embauchés sur la base de « chèques servi-
ces » pour effectuer le ménage et les cour-
ses pourraient être utiles pour aider les per-
sonnes autonomes présentant certaines
difficultés à réaliser des tâches domesti-
ques mais ils ne pourront pas répondre aux
besoins d’aide qu’exigent les personnes
présentant des états de dépendance sévère.
Il est indispensable que celles-ci utilisent
les services existants, qui eux-mêmes doi-
vent résolument cibler leur activité sur la
dépendance lourde.

C’est à notre avis sur ces points que se
joue actuellement le succès ou l’échec de
la prestation spécifique dépendance. Faute
d’une telle structuration prenant en compte
l’ensemble des états de dépendance, c’est-
à-dire des plus lourds aux plus légers, et
réorganisant en un ensemble cohérent tou-
tes les aides existantes, qui sont loin d’être
négligeables, la nouvelle prestation man-
quera sa cible.

Pour réussir il faudra non seulement une
vision claire du but à atteindre mais aussi
beaucoup de détermination politique pour
surmonter tous les obstacles. Les modes de
fonctionnement évoqués représentent des
ruptures fondamentales avec les habitudes
actuelles de travail dans ce secteur. Jusqu’à
présent l’ouverture d’un droit à une aide
était limitée soit aux très bas niveaux de

revenus qui entraient dans le cadre de l’aide
sociale obligatoire soit par les enveloppes
financières des caisses de retraite. Dans
tous les cas la situation administrative
« d’ayant droit » primait sur celle de dépen-
dance et les efforts ne se concentraient pas
sur la dépendance la plus lourde.

La réorganisation du secteur géronto-
logique est, de plus, une condition néces-
saire pour développer ce secteur d’activi-
tés. En effet, les besoins de la population
âgée en matière d’aide à la dépendance
représentent d’importants volumes de tra-
vail. L’espoir de créer des emplois par le
biais d’une prestation visant ce domaine de
service est très présent. Cependant si d’un
simple point de vue arithmétique la dépen-
dance des personnes âgées peut sembler un
gisement d’emplois potentiels conséquent,
il convient de nuancer cette vision. Une
partie très importante de cette aide est ef-
fectuée par l’entourage. La transformation
en aide professionnelle d’une partie de
cette activité n’est pas évidente. Elle dé-
pend notamment de la pertinence et du coût
des services qui seront proposés pour ré-
pondre aux problèmes rencontrés par les
personnes dépendantes et leur famille.

Une organisation cohérente est suscep-
tible, tout en assurant l’efficacité d’une
nouvelle prestation visant la dépendance
lourde, de favoriser l’engagement d’autres
opérateurs pour apporter des services com-
plémentaires pour toutes les personnes dé-
pendantes y compris en amont de la dépen-
dance lourde. On contribuerait ainsi à la
mobilisation d’un secteur de services po-
tentiellement important. Sur cette base, on
serait mieux assuré à la fois de maintenir
le principe de solidarité sur lequel est fondé
notre système de santé, de faciliter l’enga-
gement des opérateurs privés qui ont, en
fait, peur de la dépendance lourde et d’évi-
ter que les inégalités ne se développent
dans le champ de la dépendance lourde.

Dr Alain Colvez
Directeur de recherche à l’Inserm,
« épidémiologie des maladies chroni-
ques et du vieillissement », Montpellier,
Président d’un groupe de réflexion sur
la mise en œuvre de la PSD mis en
place en 1996 par le ministère du
Travail et des Affaires sociales.
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a loi du 24 janvier 1997 instaure
une prestation gérée par les dépar-

tements, la prestation spécifique dépen-
dance (PSD), et une tarification basée sur
le niveau de handicap* évalué selon une
grille nationale commune (Aggir) ; les
distinctions entre les différentes catégo-
ries d’établissements (foyers-logements,
maisons de retraite, soins de longue du-
rée) doivent disparaître pour conduire à
la création d’un seul type de structures
soumis à autorisation pour accueillir les
personnes âgées, et passant convention
avec l’État et le département.

Seuls les grands aspects de la réforme
envisagée sont connus à ce jour. S’il est
donc bien trop tôt pour en exposer plus
avant les contours ou en discuter les dé-
tails, il est cependant possible de propo-
ser quelques réflexions sur quatre thèmes
importants.

La responsabilité des
départements

Si la loi prévoit que la PSD ne sera ap-
plicable en établissements qu’une fois la
réforme de la tarification adoptée, l’arti-

cle 13 du décret d’avril 1997 permet la
mise en place d’une PSD provisoire.

Les décisions des départements, ba-
sées sur cet article a priori illégal, ne sau-
raient avoir d’implication immédiate en
terme de tarification, comme l’a rappelé
fort opportunément le ministère. Toute-
fois les prises de position de certains con-
seils généraux permettent de comprendre
comment ils envisagent la future tarifica-
tion.

Si certains jouent parfaitement le jeu
et tentent de réaffecter des sommes iden-
tiques, voire supérieures au système pré-
cédent, d’autres envisagent la réforme
sous l’angle des économies qu’ils vont
pouvoir dégager ; de fait, les différences
entre les sommes consacrées vont de 1 à
10.

Une telle inégalité ne peut se justifier.
Si la décentralisation doit permettre
d’adapter des règles communes à des réa-
lités locales, elle ne peut être le prétexte
à la constitution de féodalités locales
ignorant les nécessaires cohérences natio-
nales. La fixation de forfaits minimaux
s’avère donc indispensable.

Par ailleurs, si une liberté de fixation,
même encadrée, est laissée aux conseils
généraux, les effets de la diversité doivent
être pleinement assurés dans le cas de
personnes âgées venant d’un autre dépar-
tement : soit on applique la règle du dé-
partement d’origine (domicile de se-
cours), soit on applique la règle du
département d’accueil. En tout état de

L

La tarification en établissements
pour personnes âgées
Remarques prospectives

cause on ne peut admettre que certains
conseils généraux fixent un maximum à
verser pour leurs ressortissants vivant
dans d’autres départements.

Ces difficultés montrent bien le dan-
ger de confier une telle prestation à des
collectivités dont certaines ont déjà fait
la preuve par le passé du peu de cas qu’el-
les faisaient de la politique en faveur des
personnes âgées ; ainsi le tiers d’entre
elles refusaient même d’appliquer la loi,
en ne versant pas l’allocation compensa-
trice en établissements. Les engagements
de l’Association des présidents de con-
seils généraux n’ont pas évité les dérives
et au-delà de la fixation de règles drasti-
ques, la question est de savoir s’il ne vaut
pas mieux confier la gestion de la pres-
tation en établissement à la sécurité so-
ciale, quitte à la laisser gérer, à domicile,
par les départements.

L’équité

Les inadaptations et les injustices de l’an-
cienne tarification avaient été mises en
évidence à maintes reprises. Ainsi pour
un degré de handicap équivalent, donc un
besoin d’aide identique et une mobilisa-
tion de ressources (essentiellement en
personnel) de même niveau, deux person-
nes pouvaient supporter des tarifications
extrêmement différentes, pouvant aller de
1 à 5. De telles distorsions dans les prix
supportés par les consommateurs, quand

* Le terme de dépendance n’est jamais employé ici
parce que théoriquement mal utilisé (voir les relations
entre autonomie et dépendance en analyse systémique)
et pratiquement dangereux (tant au plan des relations
interpersonnelles, que des constructions juridico-socia-
les). La notion de handicap, même si elle n’est pas
totalement satisfaisante, paraît autrement plus construi-
te et plus pertinente.
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les charges pour la collectivité sont iden-
tiques, entraînent inévitablement des ef-
fets extrêmement pervers.

Faire dépendre la tarification du degré
de handicap de la personne âgée, et non
de l’histoire et des financements de la
structure, est donc un réel progrès sou-
haité comme tel par les pouvoirs publics,
les différents financeurs et l’ensemble des
professionnels depuis fort longtemps.

On peut cependant regretter que dans
l’effort de mise à plat du système, l’État
ne soit pas allé jusqu’au bout de sa logi-
que en homogénéisant l’ensemble de la
tarification concernant les handicapés
avant et après 60 ans.

Ainsi les personnes âgées et les
gérontologues sont pris au piège d’une
conception trop étroite de la gérontolo-
gie : voulant cultiver la spécialisation en
utilisant un terme aussi dangereux que
celui de dépendance, voilà tout un secteur
qui a perdu la possibilité de bénéficier du
travail conceptuel et de la pratique an-
cienne du lobbying du milieu handicapé.

Ainsi, le handicapé âgé a, peu à peu,
été exclu des mécanismes de solidarité
prévus pour le handicap, sous le poids des
pressions budgétaires, et avec la caution
« théorique » du terme de dépendance.

En effet, si la loi de 1975 prévoyait
bien que tous les handicaps étaient
concernés par l’allocation compensatrice
qu’elle instituait, de nombreux conseils
généraux, chargés du financement de
cette aide, en ont contesté l’attribution
aux personnes âgées, obtenant finalement
que la loi de janvier 1997 officialise dé-
finitivement cette scission entre handica-
pés jeunes et vieux.

L’équité d’une disposition se juge
aussi au regard des échanges négociés ou
contentieux qu’elle génère. Ainsi les
mécanismes précédents de fixation, de
dérogation et de recours avaient fait la
preuve de leur complexité et de leur ina-
daptation compte tenu des énormes écarts
entre les textes et la pratique ; cependant
ils avaient au moins l’avantage, après
vingt ans de pratique, d’être à peu près
maîtrisés par les différents partenaires,
établissements et financeurs.

Afin de présenter une réelle avancée,
les nouveaux dispositifs devront donc

être d’application simple et comporter
des mécanismes de recours ou de contes-
tation clairement définis à l’avance, et
assurer à chaque partie la possibilité
d’obtenir gain de cause sur le fond et non
sur la forme, comme ce fut trop souvent
le cas par le passé pour les contentieux
tarifaires.

Le parti pris annoncé de tarifs séparés,
suivant les financeurs, évoque de ce point
de vue quelques mauvais souvenirs.
Aussi pourrait-on envisager un système
de « financeurs pivots », semblable aux
caisses pivots, interlocuteurs uniques des
différentes caisses de sécurité sociale
avec les hôpitaux.

Par ailleurs, les recours devraient se
faire en première instance devant des
commissions composées paritairement de
représentants des financeurs et des éta-
blissements, afin que les dossiers puissent
être traités au fond, en tenant compte des
politiques des établissements et des
financeurs, et non uniquement sur la
forme ou sur la conformité stricte aux
textes comme c’est inévitablement le cas,
si l’on fait appel au système juridiction-
nel.

Enfin, les nouvelles dispositions, en
instaurant une tarification individualisée,
risquent de générer de nouveaux types de
contestations : celles des personnes âgées
et de leurs ayants droit. Le mode de clas-
sement en groupes isoressources (Gir)
sera alors déterminant surtout en cas de
passage à un Gir inférieur entraînant une
dépense supplémentaire pour la famille.
Les responsabilités entre établissements
et départements devront donc être clari-
fiées surtout si c’est l’établissement qui
détermine le niveau du handicap comme
de nombreuses dispositions le laissent
présager.

Le concept d’hospitalo-
requérance

La réforme ayant pour but d’unifier le
mode de tarification, la distinction lon-
gue durée, maison de retraite, foyer-lo-
gement est appelée à disparaître. Cons-
cients du risque que cette réforme entraîne
une diminution des moyens accordés aux

services de soins de longue durée, les mé-
decins du Syndicat de gérontologie cli-
nique ont attiré l’attention sur les person-
nes âgées hospitalo-requérantes qui,
nécessitant des soins réguliers et impor-
tants, devraient continuer à bénéficier
d’une tarification de type sanitaire.

Cette distinction est importante, mais
impose d’être étendue ; en effet, il existe
des hospitalo-requérants en maison de
retraite, soit qu’ils n’aient pas pu, ou pas
voulu entrer en long séjour, soit qu’ils
retournent directement en établissement
d’hébergement après une hospitalisation,
sans bénéficier d’un moyen séjour.

La cause de ces situations est toujours
la même : l’absence ou l’inadaptation des
structures de long ou moyen séjour. Ainsi
en Île-de-France, région notoirement
sous-dotée en services de moyen séjour,
il n’est pas rare qu’une personne âgée
revienne en maison de retraite 3 ou 4
jours après une opération.

Faut-il alors orienter les hospitalo-re-
quérants présents en structures d’héber-
gement vers les hôpitaux ? Certes non
puisque l’objectif de la réforme est pré-
cisément de rompre avec cette pratique
des déplacements.

Il s’agit alors de reconnaître la réalité
pour la faire évoluer : pendant une pé-
riode transitoire, les établissements d’hé-
bergement doivent pouvoir bénéficier des
moyens donnés à des services sanitaires
afin de répondre aux besoins des popu-
lations qu’ils accueillent. Cette période
permettra d’améliorer les taux d’équipe-
ment en long et moyen séjour dans les
régions sous-équipées, de développer les
équipes sanitaires destinées aux person-
nes âgées, et surtout de mettre en place
les réseaux qui permettront à des équipes
de se déplacer dans les structures d’hé-
bergement pour prendre en charge les
personnes âgées qui seraient devenues
hospitalo-requérantes pendant leur sé-
jour.

Une telle adaptation est indispensable
pour permettre de répondre aux besoins
de nombreux patients âgés, et accompa-
gner les efforts d’amélioration du dispo-
sitif sanitaire et médico-social ; si l’on ne
reconnaît pas cette réalité, les résidants
nécessitant un suivi médical important
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seront exclus des nouvelles structures
d’hébergement et renvoyés dans les ser-
vices de court séjour ; parallèlement, les
personnes âgées en court séjour, qui
pourraient sortir sous réserve de bénéfi-
cier d’un suivi médical satisfaisant, ne
trouveront pas de place en hébergement.

Faute de moyens donnés aux établis-
sements d’hébergement le problème se-
rait alors déplacé et pèserait sur les finan-
ces des hôpitaux en augmentant leur
durée moyenne de séjour.

La nécessité d’un cliquet tarifaire

La tarification en fonction du handicap du
résidant pose le problème de l’évolution
de ce handicap dans le temps.

S’il est entendu que la tarification aug-
mente en cas d’aggravation du handicap,
il importe de ne pas retenir la démarche
symétrique. En cas de diminution du han-
dicap le niveau de la tarification doit être
maintenu. C’est le principe du cliquet ta-
rifaire d’autant plus essentiel qu’il n’est
pas de voie médiane. L’absence de
cliquet générera mécaniquement d’im-
portants effets pervers alors que son fonc-
tionnement augmentera les comporte-
ments favorables à l’autonomie des
personnes âgées.

En effet, nombreuses sont les prati-
ques, les attentions et les aides qui peu-
vent améliorer le degré d’autonomie d’un
résidant : soutien moral et animation,
suivi psychologique, qualité du suivi
médical, ergothérapie, kinésithérapie,
rééducation à la continence, réappren-
tissage des gestes de la vie courante…

Baisser les financements d’un établis-
sement, en cas de gains en autonomie des
résidants, revient à refuser de financer ces
actions ou au mieux à les laisser subsis-
ter en espérant qu’elles n’apporteront
aucun résultat tangible. Au pire on encou-
rage même les structures archaïques dans
lesquelles aucun moyen n’est mis à la
disposition des résidants, et dont le de-
gré de handicap s’accroît au fil des ans,
et avec lui les financements.

Le raisonnement inverse conduit à
déterminer le degré de handicap du rési-
dant à l’entrée (détermination du GIR) et

à garantir à l’établissement le maintien du
financement qui y est attaché en cas
d’amélioration. Les structures ont donc
un intérêt financier fort à investir en équi-
pements et savoir-faire permettant de ren-
dre les résidants plus autonomes, puisque
cette amélioration permettra des écono-
mies des moyens consacrés aux résidants
et le maintien des financements, incitant
à de nouvelles recherches permettant de
nouveaux gains.

En économie c’est l’un des aspects
fondamentaux d’une politique de tarifs :
encourager les comportements indivi-
duels allant dans le sens de l’intérêt col-
lectif.

Aujourd’hui cette question n’est pas
définitivement tranchée : si elle est à peu
près acceptée pour le volet soins pris en
charge par la sécurité sociale, il n’en va
pas de même pour la partie « dépen-
dance » pourtant la plus liée par construc-
tion au handicap de la personne âgée.
C’est que la difficulté est double : d’une
part, il faut convaincre les conseils géné-
raux, dont certains sont malheureusement
trop sensibles aux espoirs d’économies à
court terme sans réaliser qu’elles sont au
demeurant fort improbables ; d’autre
part, la détermination du degré de handi-
cap a des effets directs sur la somme à la
charge des personnes âgées et des fa-
milles, et nombre d’entre elles demande-
raient une baisse de prix en cas d’amé-
lioration, d’autant que la hausse sera
inévitable en cas d’aggravation ; il fau-
drait alors convaincre les citoyens de l’in-
térêt de ce mécanisme. Si une telle tâche
semblait irréaliste, c’est alors le système
même choisi qui devrait être remis en
cause.

En effet, si l’on ne peut faire payer
individuellement le coût de la prévention
et de l’amélioration de l’autonomie des
résidants, seules deux solutions sont
envisageables : renoncer à un système de
tarif variant avec le handicap et retrou-
ver un système forfaitaire que personne
ne soutient plus ; ou renoncer à une tari-
fication individuelle (et donc une presta-
tion basée sur cette tarification) et socia-
liser l’ensemble de la dépense en confiant
par exemple la gestion à la sécurité so-
ciale.

Pascal Champvert
Président de l’Association des direc-
teurs d’établissements d’hébergement
pour personnes âgées (Adehpa),
directeur de la maison de retraite Saint-
Maur–Sucy–Bonneuil, Val-de-Marne
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a lcoologie

l’occasion de la présentation par
l’Institut de recherches scientifiquesÀ

sur les boissons (Ireb) des premiers résul-
tats disponibles de son enquête récente
sur l’alcoolisation des jeunes, il paraît utile
de rappeler les résultats des enquêtes ré-
cemment effectuées en France et d’étu-
dier les possibilités de comparaisons.

L’étude « Jeunes 1996 » de l’Ireb

Comme dans la plupart des études, on
retrouve une évolution croissante de la
consommation avec l’âge.

Le pourcentage d’abstinents passe de
62 % à 20 % entre 13–14 ans et 20 ans.
Il est important de noter qu’après 13–14
ans, la moyenne de consommation d’al-
cool est deux fois moins importante chez
les filles.

Les 13–14 ans consomment surtout en

famille et dès 15–16 ans, avec des amis
ou copains.

Les boissons sont consommées essen-
tiellement le week-end, le samedi en par-
ticulier. Boire et faire la fête sont deux
actes indissociables : ils boivent donc
ponctuellement et rarement tout au long
de la semaine.

Quel que soit l’âge, les jeunes pris glo-
balement choisissent une boisson pour
son goût (42 % contre 22,8 % parce
qu’on leur offre, 10 % pour l’effet, 9,1 %
pour la soif et 8,6 % à cause du prix).

Ces motifs de consommation ne mon-
trent pas de différence par sexe sauf l’ef-
fet de la boisson qui est le motif pour
13 % des garçons contre seulement 7 %
des filles.

L’étude longitudinale sur les
facteurs prédictifs de
l’alcoolisation de l’Ireb
1985-1990-1995

L’Ireb avait précédemment effectué une
première étude intéressant 700 garçons

de 13 à 18 ans suivis de façon longitu-
dinale de 1985 à 1995 par trois enquê-
tes réalisées en 1985, 1990 et 1995. Ceci
a permis d’étudier la « dynamique de
l’acquisition et de l’évolution de la con-
sommation de boissons alcoolisées. ».
Une typologie de jeunes à risque a pu
être identifiée ainsi que des facteurs pré-
dictifs, avec une assez bonne probabilité,
d’une consommation excessive à l’âge
adulte (notamment consommation à un
jeune âge, fréquence des ivresses, fa-
mille monoparentale, fréquence des sor-
ties…).

La méthodologie de l’enquête étant
identique à celle effectuée en 1996 et à
condition de sélectionner dans l’échantillon
de 1996 les seuls garçons de 13 à 18 ans
(à l’exclusion des filles et des plus de
18 ans), une comparaison est possible
avec l’enquête 1985 et l’on peut dire que :

• le pourcentage global des abstinents
a peu évolué en 10 ans (41 % en 85,39 %
en 1996). Toutefois, il existe des dis-
parités par tranches d’âge : il y a sen-
siblement moins d’abstinents chez les
13–14 ans en 1996 (63 % contre 72 %) et
chez les 15–16 ans (30 % contre 44 %),
par contre, il y a plus d’abstinents chez
les 17–18 ans (23 % contre 18 %).

• la différence de la consommation
moyenne pour l’ensemble de l’échan-
tillon entre 1985 et 1996, exprimée en

Durant les dix dernières années, la consommation moyenne d’alcool

chez les jeunes a cessé de baisser et les modes de consommation ont

changé. C’est ce que l’on peut déduire des études récentes menées par

le CFES, l’Inserm et l’Ireb*. Analyse et commentaire de ces enquêtes.

Les jeunes et l’alcool
à travers les enquêtes

* Comité français d’éducation pour la santé (CFES),
Institut national de la santé et de la recherche médicale
(Inserm), Institut de recherches scientifiques sur les
boissons (Ireb).
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nombre de verres par mois (20 environ)
n’est pas significative. Ainsi, il n’y a pas
eu baisse de la consommation moyenne
en dix ans, contrairement aux décennies
précédentes où elle s’était effondrée.

• chez les plus jeunes qui sont, on l’a
vu, moins souvent abstinents, la moyenne
de la consommation a baissé (2,9 verres
par mois en 1996 contre 5,5 en 85) mais
le nombre de petits consommateurs (1 à
9 verres) a notablement augmenté (16 %
à 30 %). C’est le nombre de moyens et
gros consommateurs (10 à 60 verres) qui
a baissé (de 13 à 8 %.). Les gros consom-
mateurs définis comme ceux consom-
mant en moyenne de 1 à plus de 2 verres
par jour sont au même taux dans les deux
enquêtes à dix ans d’intervalle. Ainsi,
pour ces plus jeunes, faut-il conclure à
une amélioration du fait de la baisse de
la consommation moyenne de l’ensem-
ble de la tranche d’âge ou s’alarmer de
l’augmentation des petits consommateurs
en référence à la consommation au jeune
âge qui semble être un facteur prédictif
de consommation excessive selon l’étude
longitudinale de l’Ireb ?

• pour les 15–16 ans, les abstinents
sont également moins nombreux du fait
de l’augmentation des petits consomma-
teurs (de 16 à 23 %) mais aussi des gros
(de 14 à 21 %) et dans cette tranche
d’âge, la moyenne de consommation aug-
mente significativement. Cette consom-
mation plus importante n’est pas retrou-
vée chez les 17–18 ans de l’enquête 1996
qui compte par contre plus d’abstinents,
moins de petits consommateurs et autant
de moyens et gros consommateurs qu’en
1985 et dont la consommation moyenne
est restée stable.

On peut peut-être faire l’hypothèse
qu’on a saisi ici un tournant dans les com-
portements des jeunes qui consomme-
raient plus précocement et, de ce fait,
s’exposeraient plus qu’auparavant à l’ins-
tallation d’une consommation excessive
par la suite.

À cette phase du dépouillement, nous
n’avons pas encore d’informations sur les
modes de consommations ; or, nous sa-
vons que ceux-ci évoluent ; une consom-
mation d’exception avec ivresse (alcools
forts) remplacent progressivement la

boisson alcoolique d’habitude (vin) es-
sentiellement parmi les catégories les
plus jeunes.

L’enquête sur la santé des jeunes
de l’Inserm de 1993

Cette enquête de Marie Choquet et Sylvie
Ledoux a concerné 12 391 adolescents,
garçons et filles, scolarisés dans le second
degré. Son champ d’exploration est très
large, elle comporte un volet sur les compor-
tements à risque dont l’alcoolisation. Elle
a utilisé un auto-questionnaire anonyme.

Pour décrire la consommation, sur les
douze derniers mois, elle qualifie de con-
sommation occasionnelle le fait de boire
une boisson alcoolisée par semaine et/ou
d’avoir été ivre une à deux fois par an ;
et de consommation régulière le fait de
boire 2 fois ou plus dans la semaine une
boisson alcoolisée et/ou d’avoir été ivre
au moins 3 fois.

Elle montre que chez les collégiens
(environ 10 à 15 ans) les abstinents sont
55,6 % pour les garçons et 65,7 % pour
les filles et chez les lycéens (environ 14
à 18 ans) les abstinents sont entre 21 à
24 % pour les garçons et 32 à 35,8 % pour
les filles, chiffres comparables à ceux de
l’enquête de l’Ireb. À 18 ans, 80 % des

garçons et 66 % des filles consomment de
l’alcool, 40 % des garçons et 12 % des
filles boivent régulièrement.

La différence de consommation de
boissons alcoolisées entre garçons et
filles est notable et concerne surtout la
consommation régulière : 58 % des gar-
çons consomment de l’alcool contre
moins d’une fille sur deux.

Il est signalé que, si la consommation
s’est effondrée en 20 ans (et plus encore
chez les filles), la recherche d’ivresses,
elle, a sensiblement augmenté : 30 % ont
fait l’expérience de l’ivresse au moins
une fois dans leur vie, 22 % durant l’an-
née et 9 % des jeunes ont été ivres au
moins trois fois dans l’année.

Le milieu rural est trouvé comme un
facteur d’alcoolisation régulière chez les
jeunes.

Un autre intérêt de l’enquête de
l’Inserm est d’avoir investigué parallèle-
ment la consommation de tabac et de dro-
gue et de s’être penché sur les poly-
toxicomanies : 36 % des jeunes prennent
un des deux produits et 19 % prennent les
deux, et plus on prend régulièrement un
des deux produits, plus on consomme
l’autre. Une large majorité d’expérimen-
tateurs de drogue sont des consomma-
teurs, le plus souvent réguliers, d’alcool
(88 %) ou de tabac (67 %).

alcoologie

Méthode de l’enquête de l’Ireb

997 garçons et filles âgés de 13 à 20 ans ont répondu à 179
questions relatives à leurs pratiques de consommation, à
l’environnement scolaire et familial, à l’environnement financier
et personnel, à la consommation de cigarettes et de médica-
ments ainsi qu’à l’état d’esprit du jeune face à son environne-
ment.
Cette enquête a été menée sur un échantillon représentatif de la
population des jeunes Français de 13 à 20 ans (pas seulement
population scolarisée) établi selon la méthode des quotas.
Le questionnaire a été administré en face à face et à domicile.
Dans 80 % des cas, l’enquête s’est déroulée hors la présence
des parents, mais avec leur autorisation.
Le niveau de consommation est exprimé en nombre de verres
par semaine ou par mois ; un verre d’une boisson alcoolisée
étant évalué à 11 g d’alcool pur, la consommation est donc
parfois exprimée en grammes d’alcool pur par an.
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Enquête sur les 11 à 15 ans dite
enquête HBSC en 1994 du CFES

C’est en 1994 que le CFES participe pour
la première fois à l’enquête européenne
« Health Behavior in school aged chil-
dren » (HBSC) initiée en 1982 et menée
tous les quatre ans dans 24 pays ou ré-
gions sous l’égide de l’OMS.

Le but est de mieux comprendre les
comportements de santé des jeunes ainsi
que leurs processus d’acquisition. Elle a
un champ beaucoup plus large que les
enquêtes de l’Ireb mais étudie, comme
elles, les facteurs susceptibles d’interve-
nir pour influer sur les comportements.

Elle porte sur la population scolaire
dont elle étudie un échantillon représen-
tatif au niveau régional et est effectuée
dans deux régions : Midi-Pyrénées et
Lorraine.

L’enquête utilise un auto-question-
naire anonyme distribué dans les classes,
comme l’enquête de l’Inserm.

La consommation est évaluée comme
régulière quand on consomme au moins
une fois par semaine, occasionnelle quand
on consomme une fois par mois au moins.

Ensuite, à partir des types de boisson
(vin, bière, apéritifs, cidre), est établie la
consommation cumulée de boissons al-
coolisées : fréquence la plus élevée dans
n’importe quelle boisson.

Dès l’âge de 11 ans, 70 % des filles et
80 % des garçons ont déjà goûté une bois-
son alcoolisée et ces pourcentages aug-
mentent pour atteindre 90 % dans les
deux sexes à 15 ans.

Les 11–15 ans (filles, garçons) ont une
consommation le plus souvent occasion-
nelle (70 et 80 %) et régulière pour 15 et
29 %, au moins une fois par semaine,
18 % ont été déjà ivres au moins une fois
dans leur vie.

La consommation régulière est liée :
• au fait d’être de sexe masculin
• au fait de fumer
• au fait de vivre dans le sud-ouest et

en milieu rural
• au fait d’avoir un père cadre
• au fait de regarder la télévision plus

de 2 heures par jour
• au fait de passer souvent des soirées

entre amis.

Ces facteurs sont proches des facteurs
prédictifs décrits dans l’enquête longitu-
dinale de l’Ireb.

3 % des jeunes déclarent avoir été
ivres plusieurs fois dans leur vie. Ce
pourcentage est très dépendant du sexe.

Par ailleurs la liaison entre ivresses
répétées et alcoolisation est naturellement
très forte.

Les alcools forts semblent être la bois-
son de prédilection des jeunes entre 11 et
15 ans devant la bière, ce type de con-
sommation reste occasionnel.

La comparaison entre les pays parti-
cipant à l’enquête HBSC est assez dé-
monstrative des différences culturelles
d’alcoolisation précoce : dans la classe
d’âge des 11 ans, la France arrive en tête
avec 22 % des garçons et 8 % des filles
qui déclarent boire au moins une boisson
alcoolisée par semaine.

Les enquêtes réalisées
régulièrement par le CFES auprès
des jeunes de 12 à 18 ans

Il en ressort que cette tendance à consom-
mer principalement des alcools forts est
assez récente et se confirme (26 % de
consommation d’alcools forts en 1994,
48 % en 1995). Par ailleurs l’évolution,
entre 1991 et 1994, de la fréquence de la
consommation d’alcool tend vers une di-
minution des buveurs réguliers et une
hausse des consommateurs occasionnels.

En mars 1996, sur un échantillon re-
présentatif national de 1 018 jeunes de 12
à 18 ans par la méthode des quotas, on
montrait que 85 % des jeunes qui avaient
bu au moins une fois dans la semaine pré-
cédant l’enquête, l’avaient fait pendant le
week-end et que 25 % des jeunes de ces
âges déclarent avoir connu au moins une
ivresse dans leur vie (20 % dans l’enquête
HBSC du CFES, 30 % dans l’enquête de
l’Inserm).

Que nous apprennent ces
différentes études ?

La comparaison des différentes enquêtes
est rendue difficile du fait de la variabi-

lité de la méthode, de l’échantillon, des
méthodes de quantification et de qualifi-
cation de la consommation de l’alcool.
Toutefois nous y retrouvons certaines
caractéristiques de la consommation des
adolescents :

• un niveau de consommation compa-
rable dans les différentes enquêtes de
1993 à 1996 et, en comparaison de 1985,
constat que la consommation moyenne de
cette classe d’âge ne diminue plus,

• une évolution récente du mode de
consommation d’un mode régulier à un
mode occasionnel et à type d’ivresse sur-
tout en fin de semaine avec des amis,

• avec l’âge, une augmentation de la
consommation et une baisse de l’absti-
nence,

• une consommation plus forte chez
les garçons avec plus d’ivresses,

• un caractère prédisposant d’un cer-
tain profil psychosocial pour la consom-
mation excessive,

• et enfin confirmation du rang de tête
de la France pour l’alcoolisation précoce
initiée dans la famille.

Toutefois, un dépouillement plus
avancé de la dernière enquête de l’Ireb et
la poursuite de l’étude longitudinale sur
cette nouvelle cohorte nous permettra de
mieux cerner l’évolution dans le temps
des modes et des niveaux de consomma-
tion de cette classe d’âge particulièrement
visée par la promotion publicitaire et d’en
inférer des stratégies de prévention.

Ces enquêtes gagneraient à être har-
monisées entre elles, quels que soient les
opérateurs, en se référant à des méthodo-
logies rigoureuses validées et à des réfé-
rentiels utilisés dans l’ensemble des pays
pour permettre les comparaisons, dans
l’espace et dans le temps, toujours déli-
cates dans cette épidémiologie des com-
portements.

Les variations méthodologiques peu-
vent en particulier induire des variations
de résultats, par exemple le mode d’in-
terrogation dans ces enquêtes déclarati-
ves (auto-évaluation par écrit ou enquête
en face à face ; enquête rétrospective lon-
gue sur 12 mois ou courte sur une se-
maine ou le jour d’avant).

Des études longitudinales comparées
des modes d’alcoolisation et de façon

alcoologie
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plus globale de l’ensemble des compor-
tements à risque seront particulièrement
précieuses, dans la perspective d’une
politique de prévention, en montrant des
évolutions de comportements en rapport
avec des différences culturelles, juridi-
ques ou de la politique de santé publique
dans les différents pays et en traçant les
« carrières » des consommateurs et leurs
facteurs de risque ou de « résilience »
(aptitude pour des individus placés dans
des circonstances défavorables à s’en
sortir et à mener une existence saine et
productive).
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r égions

santé se sont inquiétés des taux élevés de
mortalité périnatale. Une recherche-ac-
tion en périnatalité a dès lors été décidée
et a débuté en 1984-1985 par une enquête
cas-témoin, avec self-audit.

De nombreux facteurs de risque ont pu
être ainsi identifiés au sein de la popula-
tion, et plus de la moitié des décès ont été
considérés comme évitables (53 %).

À partir de 1986, « la post-enquête »
a permis, jusqu’en 1988, de poursuivre
l’étude approfondie des décès. Dans le
même temps était mise en place une sé-
rie de mesures répondant à une stratégie
basée sur le multipartenariat.

La diminution des taux de mortalité
périnatale a été nette en 1983 et 1984

n Guadeloupe au début des années
quatre-vingt, les professionnels de

De l’étude au plan
La périnatalité
en Guadeloupe

E puis, en 10 ans, le rythme d’amélioration
s’est ralenti avec seulement un gain de 6
points sur la mortalité périnatale qui pas-
sait de 20,4 ‰ en 1984 à 14,1 ‰ en 1993.

L’étude des décès périnatals entreprise
de nouveau depuis 1993 a permis d’éla-
borer un plan périnatalité Guadeloupe vi-
sant à améliorer la qualité de la sur-
veillance de la grossesse et la sécurité à
la naissance. Ce plan se situe d’autre part
dans le contexte national d’un plan péri-
natalité gouvernemental établi depuis
1994 sous l’égide du Haut Comité de la
santé publique.

À cette époque en effet, le classement
de la France en queue de peloton — 13e

rang — des pays de l’OCDE pour la plu-
part des indicateurs de la naissance a eu
pour conséquence de provoquer une large

réflexion qui aboutissait en 1994 au plan
périnatalité gouvernemental.

En Guadeloupe, la situation reste très
préoccupante, avec notamment un taux
de mortalité périnatale 2 fois plus élevé
et une mortalité maternelle (51 pour
100 000) 5 fois plus importante qu’en
France métropolitaine. Ceci justifie donc
amplement, la nécessité du Plan périna-
talité Guadeloupe.

L’offre de soins pour la mère et le
nouveau-né

La Guadeloupe est un archipel qui dis-
pose de onze maternités dont quatre pu-
bliques et sept privées. Les deux seuls
établissements de type III que compte le
département appartiennent au secteur
public et se trouvent sur l’île principale
de la Guadeloupe. Les deux autres ma-
ternités publiques sont situées l’une sur
l’île de St-Martin, l’autre sur l’île de
Marie-Galante. Les sept maternités pri-
vées sont concentrées sur la grande île.

Le secteur public a pris en charge un
peu plus de la moitié (52,7 %) des 7 340
accouchements qui ont eu lieu, au cours
de l’année 1996, sur l’ensemble de
l’archipel. Cependant, qu’il s’agisse
du secteur privé ou du secteur public,
la répartition des accouchements par

À l’instar de la France métropolitaine puis de la Martinique, mais bien des

années plus tard, la Guadeloupe décidait en 1984 de faire de la périnatalité

une de ses priorités de santé publique. Les progrès enregistrés,

indéniables certes, n’ont pas permis cependant d’atteindre les objectifs

fixés. Le nombre de femmes peu ou pas suivies reste important, on se

heurte à des taux de mortalité périnatale et de prématurité encore trop

élevés, on s’efforce toujours de combattre les effets néfastes de l’infection

materno-foetale et de l’hypertension artérielle, principales causes de

décès périnatals et de réduire les taux alarmants de mortalité maternelle.

Tels sont les enjeux à l’origine du Plan périnatalité.
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Plan périnatalité Guadeloupe

Il se divise en quatre parties dont une partie principale et trois
parties annexes. Ces dernières comportent un système d’éva-
luation concernant à la fois le plan et les structures de prise en
charge de la grossesse et de l’accouchement, un système d’ob-
servation en continu des principaux indicateurs périnatals et un
contrat d’objectifs entre le département et l’État. Ce qui suit ré-
sume le Plan dans sa partie principale.

Il comprend cinq objectifs à atteindre en cinq ans :
1. Diminuer de 30 % la mortalité périnatale à partir de 500 g
2. Diminuer de 30 % le taux de mortinatalité.
3. Diminuer de 30 % le taux de prématurité.
4. Diminuer de 50 % la mortalité maternelle.
5. Diminuer de 50 % le nombre de femmes peu ou pas suivies.

Ceux-ci ont été définis par le Comité périnatalité Guadeloupe en
1995 à partir des résultats de « l’étude des décès 1993 ».
Pour atteindre les objectifs, il est proposé un plan d’action en
treize mesures qui répondent à trois priorités :

Priorité n° 1
Améliorer le suivi de la grossesse
Six mesures doivent être mises en œuvre pour :
• Inciter les femmes enceintes à effectuer tôt leur première con-
sultation (avant 14 semaines d’aménorrhée)
• Réduire le nombre de femmes peu ou pas suivies
• Améliorer la qualité des examens prénatals
• Favoriser les conditions psychologiques nécessaires au bon
déroulement de l’accouchement et prévenir les troubles de la
relation parents-enfants.

Priorité n° 2
Améliorer les conditions d’environnement de la naissance
6 mesures sont également prévues pour :
• Mieux organiser la prise en charge du futur nouveau-né dans
la période qui entoure le travail, l’accouchement et la naissance.
• Améliorer le système de soins.

Priorité n°3
Dénombrer les morts maternelles et en déterminer les
causes
Un comité d’experts a été mis en place à cet effet.

régions

établissement fait apparaître une assez
grande dispersion des chiffres.

À noter que la Martinique voisine,
avec une démographie comparable et un
taux de mortalité périnatale moins élevé
compte aussi moins de maternités. La
Martinique n’a certes pas la configura-

tion en archipel de la Guadeloupe, mais
ce fait ne peut cependant expliquer à lui
seul la différence d’organisation des
structures de soins entre les deux dépar-
tements.

Par ailleurs, le nombre de femmes en
âge de procréer par praticien (généraliste

et gynéco-obstétricien) est plus élevé
qu’en France, traduisant une densité mé-
dicale plus faible en Guadeloupe3.

En revanche, le nombre plus important
de médecins et de sages-femmes de PMI
affectés à la surveillance prénatale per-
met d’obtenir des taux de prise en charge
meilleurs qu’au plan national3.

Surveillance épidémiologique

Elle repose sur l’analyse des données qui
sont recueillies à partir du registre d’ac-
couchement mis en place en 1988 et de
l’étude des décès qui a débuté en 1993.

Registre d’accouchement
Le registre d’accouchement fournit des
informations sur le suivi de la grossesse,
les conditions de l’accouchement et de la
naissance.

Le taux des femmes non suivies (6 %)
est très supérieur à celui de la France Mé-
tropolitaine (0,2 %)5.

Il en est de même de celui des femmes
peu ou pas suivies estimé à environ 10 %
en Guadeloupe contre 1 % en France5.

Le nombre des femmes ayant eu au
moins sept consultations est quant à lui
bien inférieur : 60 % en Guadeloupe,
90,5 % en France.

Un peu plus d’une femme sur deux
(58 %) a eu sa première consultation
avant treize semaines d’aménorrhée alors
qu’en France la presque totalité des fem-
mes (95,8 %) ont leur première consul-
tation dans le premier trimestre de la
grossesse5.

Les données du registre concernant les
pathologies de la grossesse indiquent
qu’une femme sur cinq environ (22,5 %)
présente au moins une pathologie. Cer-
taines d’entre elles ont deux ou trois pa-
thologies associées.

Les pathologies les plus fréquentes
sont l’infection (34,8 %) et l’hyperten-
sion artérielle (28,7 %) en concordance
avec les principales causes de décès
comme il sera vu plus loin.

S’agissant de l’hospitalisation pendant
la grossesse en Guadeloupe, un peu plus
d’une femme sur trois (37,0 %) est con-
cernée alors qu’en France ce pourcentage
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n’est que de 19,9 % n’interessant seule-
ment qu’une femme sur cinq5.

Les taux de césariennes (17,8 %) et
d’accouchements provoqués (23,9 %)
sont plus élevés en Guadeloupe qu’en
France (respectivement 15,9 % et 20,5 %)5.

De plus, ces taux ont tendance à aug-
menter en Guadeloupe par rapport aux
trois années précédentes.

Le taux de prématurité est estimé à en-
viron 9,0 % (moyenne nationale : 5,9 %5).

Le taux des petits poids de naissance
(10,8 %) est environ deux fois plus élevé
qu’en France métropolitaine (5,7 %)5 tan-
dis que celui des poids inférieurs à 1,5 kg
(2,1 %) est trois fois plus élevé (0,7 %)5.

Le taux de transfert (5,3 %) est envi-
ron une fois et demi plus élevé en France
métropolitaine (8,7 %)5 qu’en Guade-
loupe.

Étude des décès
L’étude des décès est un système de sur-
veillance épidémiologique qui permet de
calculer les taux de mortalité périnatale
selon les critères OMS et de suivre l’évo-
lution des causes de décès et d’un certain
nombre de leurs caractéristiques.

Le recueil des informations est fait à
l’aide d’un questionnaire rempli par une
sage-femme.

La cause du décès et son évitabilité
sont déterminées à la suite d’une entre-
vue entre la sage-femme et le médecin ac-
coucheur ou qui a suivi la grossesse.

Les taux de mortalité périnatale sont
en diminution, qu’on les considère à par-
tir de 500 g ou à partir de 1 000 g (voir le
graphique en haut à droite).

Le gain pour les deux catégories est
d’environ sept points de 1984 à 1996.

Cette diminution est néanmoins con-
sidérée comme beaucoup trop lente et en
deçà des objectifs fixés il y a 12 ans.

L’analyse de l’évolution de la mor-
talité périnatale et de ses composantes
montre bien que cette diminution s’ac-
compagne d’une baisse de la mortalité
néonatale précoce mais proportionnelle-
ment d’une augmentation de la mortina-
talité (voir le graphique en bas à droite).
Le même phénomène est observé quelle
que soit la catégorie des décès (à partir
de 500 g ou de 1 000 g).

Les deux premières causes de décès
étaient :

• l’infection materno-foetale qui a été
jugée responsable d’un peu plus d’un dé-
cès sur quatre (27,0 %).

• l’hypertension artérielle responsable
de 16,2 % des décès.

Puis venaient par ordre décroissant :
• les morts foetales in utero inexpli-

quées (16,2 %). Ce pourcentage peut pa-
raître excessif et inquiétant, mais il est
malheureusement habituel de le retrouver
à des niveaux aussi élevés dans presque
toutes les enquêtes de mortalité périna-
tale. En Seine-Saint-Denis par exemple,
15 % des décès relèvent de cette catégo-
rie6 ;

• les autres causes (14,6 %). Dans
cette catégorie, les causes jugées respon-
sables du décès étaient bien étiquetées
mais elles se sont révélées le plus souvent
trop variées pour être regroupées. Parmi
les plus fréquentes on retrouve la béance
du col avec ou sans cerclage accompagné
de prématurité et les grossesses gémellai-
res accompagnées de prématurité ;

• les malformations majeures (7,7 %).
Il y a une nette diminution des malforma-
tions majeures comme cause de décès par
rapport aux années 1984-1985 (13,0 %).
L’extension des explorations échogra-
phiques et du diagnostic anténatal lors de

Évolution de la mortalité périnatale,  de
la mortinatalité et de la mortalité
néonatale précoce au cours des 10
dernières années, à partir de 500 g
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la surveillance prénatale avec éventuelle
interruption médicale de grossesse est
sans doute responsable de la diminution
de la part qui leur est imputable ;

• l’hématome rétroplacentaire sans
hypertension artérielle (6,6 %) ;

• les pathologies du cordon (5,6 %) ;
• les causes indéterminées (2,1 %) qui

concernent les enfants nés vivants.

Un bilan à l’origine du plan
périnatalité Guadeloupe

Au total, la surveillance épidémiologique
met en évidence un taux de mortalité pé-
rinatale élevé surtout dans sa composante
mortinatalité et un taux de prématurité
élevé.

Les deux principales causes de décès
sont l’infection et l’hypertension arté-
rielle. Un nombre très important de fem-
mes sont peu ou pas suivies pendant la
grossesse.

Rappelons, de plus, le taux très élevé
de mortalité maternelle cinq fois supé-
rieur à celui de la France métropolitaine.

Ce sont ces différents constats qui sont
à l’origine du plan périnatalité Guade-
loupe. Celui-ci a été élaboré par le comité
périnatalité Guadeloupe.

Ce chantier, qui est en train de démar-
rer, nécessite une grande mobilisation
non seulement des professionnels de
santé, mais également de la population
dans ses principales composantes.

La périnatalité est en effet au coeur de
la société car elle reflète assez fidèlement
un certain nombre de ses avatars et cons-
titue d’autre part le socle de son destin
futur.

Il est donc essentiel de lui accorder
une place priviligiée dans tout projet de
société dont l’objet est d’améliorer le pré-
sent et de construire un meilleur avenir.

De par une volonté politique large-
ment exprimée lors du lancement du
Plan périnatalité au mois de juin 1997,
le conseil général de la Guadeloupe s’est
engagé à soutenir de façon conséquente
les opérations prévues dans ce plan en
concertation avec l’ensemble des acteurs
de santé et des partenaires institution-
nels.
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echerche
Mission recherche
du ministère de l’Emploi et de la Solidaritér

Les programmes 1997
Protection sociale. La pro-
tection sociale dans les pays
d’Europe centrale et orien-
tale. Comparer les systèmes
de protection sociale en Eu-
rope. Administration du sa-
nitaire et du social. Protec-
tion sociale et conventions
collectives
Santé. Programmes articu-
lés à l’enquête décennale
santé.  Handicaps. Économie
et décisions dans le secteur
de la santé. Éthique médi-
cale. Traumatisme psychi-
que.  Médicaments et santé
mentale. Espace, santé, ter-
ritoire.  Évolution des modes
de régulation : le cas du sec-
teur mère-enfant
Sur le social. Pratiques
éducatives. Observer les
emplois et les qualifications
des professions de l’inter-
vention sociale. Évolutions
technologiques, dynami-
ques des âges et vieillisse-
ment de la population. Pro-
duire les solidarités : l’action
éducative. Solidarités fami-
liales
Société et travail. Interac-
tion travail-emploi-protection
sociale. Identité, santé, in-
sertion sociale et nouvelles
formes d’emploi et de travail.
Emploi, croissance et pro-
tection sociale

Date de création
La Mire a été crée en 1981

Équipe
Responsable : Marianne
Berthod-Wurmser
Douze chargés de mission
Une équipe de secrétariat

Conseil de la recherche
Il fournit un appui scientifi-
que aux activités de la Mire
et transmet chaque année
aux ministres chargés de la
Recherche, de l’Emploi et
de la Solidarité un avis sur
les orientations de ses
programmes.
Composition
Président : Robert Castel
(sociologie).
Personnalités scientifiques :
William Dab (épidémiologie),
Xavier Gaullier (sociologie),
Bernard Gazier (économie),
Maurice Godelier (anthropo-
logie), Patrick Guyomard
(philosophie/psychanalyse),
Bruno Jobert (science politi-
que), Jean-Claude Moisdon
(économie/gestion), Gérard
Noiriel (histoire), Alain Supiot
(droit), Christian Topalov (so-
ciologie).
Membres de droit : Anne-
Marie Guillemard, ministère
chargé de la Recherche, Do-
minique Meda, ministère de
l’Emploi et de la Solidarité
(Dares), Bernard Valade,
CNRS (département Scien-
ces de l’Homme et de la So-
ciété)

Dans le cadre des appels d’offres
lancés par la Mire, les projets re-
çus sont examinés par des comi-
tés de spécialistes, les équipes
sélectionnées disposent d’un fi-
nancement spécifique.
La Mire définit ses actions de re-
cherche avec des équipes qui tra-
vaillent ensuite de façon coordon-
née. De nombreuses opérations
sont menées en partenariat avec

Missions
• La Mire participe au développe-
ment des connaissances sur les
évolutions économiques et socia-
les qui concernent la protection so-
ciale, la santé, l’action et la vie so-
ciales, les migrations : elle soulève
de nouvelles questions de re-
cherche dans ces domaines ;
organise une circulation des ré-
flexions des chercheurs ; favo-
rise les contacts et les échan-
ges entre ces chercheurs et les
acteurs sociaux concernés — en
particulier dans l’administration
— et soutient des projets de re-
cherche novateurs.
• Elle contribue à l’animation d’un
milieu de recherche vivant, en étroite
relation avec les grands courants
de réflexion internationaux
• Elle assure une veille scientifi-
que dans ces domaines et met
ces données à la disposition
des administrations qui ont be-
soin d’une expertise.

Positionnement
original
Structure légère ap-
partenant au mi-
nistère de l’Emploi
et de la Solidarité,

dotée de moyens
relevant de la re-

cherche, s’appuyant
sur un Conseil scien-

tifique interdiscipli-
naire composé de
personnalités scienti-
fiques reconnues, la
Mire bénéficie de
l’autonomie néces-
saire pour :
• initier des dé-
marches origina-
les sur les ques-

tions sanitaires et
sociales

• affirmer une exi-
gence de haut niveau
pour les recherches

qu’elle parraine.

des organismes scientifiques ou
des administrations.
Des colloques, séminaires de re-
cherche, en France ou à l’étranger,
sont organisés pour soutenir des
échanges et des réflexions.
Les produits écrits de ces activités
(rapports de recherche et leurs
synthèses, ouvrages collectifs, ac-
tes des colloques ou séminaires)
font l’objet d’une large diffusion.

Les moyens et les méthodes

• Mire-Info
Quatre fois par an, ce
bulletin est adressé à
plus de 3 000 destina-
taires. Il présente les
synthèses des recher-
ches achevées, l’état
des programmes en
cours, les publications
soutenues par la mis-
sion. Périodiquement,
un numéro de Mire-Info

Les productions : l’ecrit et l’oral
récapitule la bibliogra-
phie mise à jour des re-
cherches soutenues
par la Mire.
• Rencontres et recher-
ches de la Mire
• Comparer les systè-
mes de protection so-
ciale en Europe. Vo-
lume 1 : Les rencontres
d’Oxford (mai 1995).
Volume 2 : Les rencon-

tres de Berlin (1996).
Volume 3 : Les rencon-
tres de Florence (1997).
• Identités - Santé - In-
sertion sociale et nou-
velles formes d’emploi
et de travail
• L’administration sani-
taire et sociale
• Les rapports de re-
cherche
En moyenne, 40 rap-

ports de recherche sont
remis à la Mire par an.
Mire-Info les signale
tous (le numéro 27-28
de juin 1992 a recensé
tous les travaux ache-
vés depuis 1981). Cha-
que rapport est disponi-
ble gratuitement sur
simple demande. Con-
tact : Philippe Bertin,
Mire, au 01 44 36 92 34

Coordonnées
Mire
Ministère de l’Emploi et de
la Solidarité
11, place des Cinq Martyrs
du Lycée Buffon
75696 Paris Cédex 14
Tél. : 01 44 36 92 40
Fax : 01 44 36 92 20
mire-chfmiss@sante.gouv.fr
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Livres reçus

ce pictogramme signale les ouvrages qui font l’objet d’une note.
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ASPECTS DU
VIEILLISSEMENT
Des effets socio-
économiques à la
biologie moléculaire
Actes d’un colloque
international, 21-22 juin 1996
Institut de France
Paris : Technique et
Documentation, 1997

LA PRESTATION EXPÉRI-
MENTALE DÉPENDANCE
EN ILLE-ET-VILAINE
Leçons d'un
apprentissage
Alain Jourdain, Claude
Martin, Françoise Mohaer,
François-Xavier Schweyer,
LAPSS
Rennes : ENSP, 1996,
178 p., 95 F

LE VIEILLISSEMENT DES
PERSONNES
HANDICAPÉES
Recherches françaises et
européennes
sous la direction de Gérard
Zribi, Jacques Sarfaty
Rennes : ENSP, coll.
Recherches, analyses,
propositions, points de vue,
1994, 192 p., 140 F

PLANIFICATION
SANITAIRE

MOTS-CLÉS DE
PLANIFICATION
SANITAIRE
sous la direction d'Alain
Jourdain, Isabelle de
Turenne
Rennes : ENSP, 1997,
144 p., 90 F

POLITIQUE
DE LA VILLE

VILLE ET SANTÉ
Politiques urbaines et
santé publique. 1er volume
Marseille : Prévenir, coll.
Cahiers d'étude et de
réflexion, 1996, n° 31,
215 p., 150 F

EUROPE

INTRODUCTION À
L'EUROPE SOCIALE
Annick Mallet avec la
collaboration de
Marie-Christine Milliat
Rennes : ENSP, coll.
Politiques et interventions
sociales, 1997, 336 p., 190 F

HÔPITAL

L'ALCOOLISME ET LE
TABAGISME CHEZ LES
HOSPITALISÉS
Laure Com-Ruelle,
Sylvie Dumesnil
Paris : Credes, 1997,
n° 1164, 173 p., 210 F

OMS

L'ORGANISATION
MONDIALE DE LA SANTÉ
Le point des
connaissances actuelles
Yves Beigbeder
Paris : Presses Univer-
sitaires de France, coll. Que
sais-je?, 1997, 127 p., 40 F

PERSONNES ÂGÉES

100 IDÉES REÇUES SUR
LA VIEILLESSE
Jean-Jacques Amyot,
Bernard Ennuyer,
Éric Kariger,
Georges Joliot,
Hélène Albert
Reims : UNOPA, 1997, 1re

édition, 145 p., 60 F

L'ENCYCLOPÉDIE DU
VIEILLISSEMENT
Paris : SERDI, 1997, 988 p.,
950 F

LA DÉMENCE SÉNILE EN
FRANCE
Perspectives en santé
publique
Karen Ritchie
Paris : Les Éditions Inserm,
coll. Questions en santé
publique, 1997, 62 p., 100 F

CANCER

DÉPISTAGE DES
CANCERS
De la médecine à la santé
publique
Hélène Sancho-Garnier,
Claude Béraud, Jean-
François Doré, Janine
Pierret, Paul Schaffer
Paris : Les Éditions Inserm,
coll. Questions en santé
publique, 1997, 168 p., 150 F

STATISTIQUES DE
SANTÉ
Estimation de l'incidence
des cancers en France
1983 -1987
Florent de Vathaire, Serge
Koscielny, Ali Rezvani,
Agnès Laplanche, Jacques
Estève, Jacques Ferlay
Paris : Les Éditions Inserm,
1996, 144 p., 220 F

DÉPENSES DE
SANTÉ

MORBIDITÉ ET
CONSOMMATION
MÉDICALE EN ÉTÉ
Annick Le Pape
Paris : Credes, 1996,
n° 1159, 122 p., 150 F

ÉCONOMIE DE LA
SANTÉ

ÉVOLUTION DES
DISPARITÉS DES
DÉPENSES MÉDICALES
1970-1980-1991
Enquête sur la santé et les
soins médicaux France
1970, 1980, 1991-1992
Mathias Sabourdin (rapport
de stage)
Paris : Credes, 1997,
n° 1168, 146 p., 160 F

L'ÉCONOMIE DE LA
SANTÉ EN QUESTIONS
Anne-Laurence Le Faou
Paris : Ellipses, coll.
Sciences humaines en
médécine, 1997, 160 p., 80 F
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VILLE ET SANTÉ
Réseaux et nouvelles
pratiques. 2e volume
Marseille : Prévenir, coll.
Cahiers d'étude et de
réflexion, 1997, n° 32,
239 p., 150 F

RECUEIL DONNÉES

COMITÉ NATIONAL DES
REGISTRES
Rapport d'activité 1992-
1996
Inserm, DGS
Paris : Les Éditions inserm,
1997, 97 p.

SCIENCES SOCIALES

SCIENCES HUMAINES ET
SOCIALES
L’homme, la société et la
médecine
Guy Lazorthes
Paris : Masson, 1997, 4e

édition, 496 p., 130 F

SIDA

LA MÉDECINE
GÉNÉRALE FACE AU
SIDA
Michel Morin, Yolande
Obadia, Jean-Paul Moatti,
avec la collaboration du
groupe MG-Sida Marseille
Paris : Les Éditions Inserm,
coll. Questions en santé
publique, 1997, 156 p.,
180 F

SOINS PALLIATIFS

POUR UNE MORT PLUS
HUMAINE
Expérience d'une unité
hospitalière de soins
palliatifs
Maurice Abiven
Paris : InterEditions Masson,
1997, 2e édition, 240 p.,
152 F

comportements des individus du-
rant cette période et de tester la
faisabilité d’une enquête sur une
année entière.

Ce rapport présente une com-
paraison entre les deux échan-
tillons qui porte d’une part sur la
fréquence et les motifs des aban-
dons ainsi que la structure démo-
graphique et d’autre part sur la
morbidité et la consommation
médicale.

ÉCONOMIE DE LA
SANTÉ

ÉVOLUTION DES
DISPARITÉS DES
DÉPENSES MÉDICALES
1970-1980-1991
Enquête sur la santé et
les soins médicaux
France 1970, 1980, 1991-
1992
Mathias Sabourdin
(rapport de stage)
Paris : Credes, 1997,
n° 1168, 146 p., 160 F

Les analyses présentées dans ce
mémoire se fondent sur les en-
quêtes nationales sur les consom-
mations médicales et l’état de
santé réalisées en 1970, 1980 et
1991 par l’INSEE et le Credes.
L’objectif de ce travail, inspiré du
rapport publié en 1986 par A. et
A. Mizrahi, est d’analyser l’évo-
lution à long terme de l’influence
des variables démographiques et
socio-économiques sur les con-
sommations médicales.

De 1980 à 1991, tout comme
de 1960 à 1980, les disparités
liées à l’âge et au sexe se sont
accrues, le poids des plus de 60
ans dans les dépenses de santé
devenant de plus en plus impor-
tant. Le profil des courbes de con-
sommations médicales en fonc-
tion de l’âge s’est donc creusé,
entraînant une augmentation des
disparités démographiques.

Contrairement à l’évolution
1970-1980, les disparités liées
aux facteurs socio-économiques
ont augmenté pour les dépenses

de soins de ville. En revanche, les
dépenses hospitalières ont com-
pensé ce phénomène et, le plus
souvent, les disparités liées aux
facteurs socio-économiques des
dépenses médicales totales ont
baissé entre 1980 et 1991.

HÔPITAL

L'ALCOOLISME ET LE
TABAGISME CHEZ LES
HOSPITALISÉS
Laure Com-Ruelle, Sylvie
Dumesnil
Paris : Credes, 1997,
n° 1164, 173 p., 210 F

Un jour moyen de l’année, 13 %
des patients présents en hospita-
lisation complète souffrent d’al-
coolisme : parmi eux, 3 % sont
hospitalisés pour leur alcoolisme
et 10 % pour un autre motif, l’al-
coolisme étant seulement déclaré
comme facteur de risque. 16 %
des hospitalisés de 40 ans et plus
présentent un facteur de risque
tabagique.

Les patients hospitalisés pour
leur alcoolisme représentent une
population très particulière. Au
trois-quart masculine et concen-
trée pour moitié dans la tranche
d’âge 40-64 ans, elle est plutôt
jeune. La morbidité et les con-
sommations médicales sont clai-
rement définies. Le coût annuel
de l’hospitalisation pour alcoo-
lisme est estimé à 6,4 milliards de
francs en 1992.

Parmi les patients hospitalisés
pour un autre motif que l’alcool,
ceux qui présentent ce facteur de
risque ont des particularités im-
portantes par rapport aux patients
non alcooliques. Il s’agit surtout
d’hommes qui sont en moyenne
plus âgés que les hommes hospi-
talisés non alcooliques. Ils pré-
sentent une proportion plus im-
portante de maladies liées non
seulement à l’alcool, mais aussi
au tabac. Si la valeur globale de
leur consommation médicale
journalière est comparable à celle
des patients non alcooliques,

CANCER

DÉPISTAGE DES
CANCERS
De la médecine à la
santé publique
Hélène Sancho-Garnier,
Claude Béraud, Jean-
François Doré, Janine
Pierret, Paul Schaffer
Paris : Les Éditions Inserm,
coll. Questions en santé
publique, 1997, 168 p., 150 F

Cet ouvrage fait suite au colloque
Indications, méthodologie et éva-
luation des actions de dépistage,
à propos des cancers organisé par
l’intercommission de l’Inserm
recherche en prévention, recher-
che en évaluation des systèmes de
santé et de protection sociale.
Chacun des chapitres qui le com-
posent est donc rédigé par un
auteur différent. Les trois premiè-
res parties décrivent le dépistage
de masse y compris les aspects
liés à l’évaluation économique.
La quatrième partie regroupe
trois intéressantes contributions
sur les aspects psychologique et
sociologique du dépistage, celle
de P. Pinel proposant un rapide
historique de la lutte contre le
cancer en France. La dernière
partie de l’ouvrage est consacrée
à l’utilisation des marqueurs bio-
logiques et génétiques dans le dé-
pistage. La plupart des contribu-
tions proposent  des références
bibliographiques.

DÉPENSES DE
SANTÉ

MORBIDITÉ ET
CONSOMMATION
MÉDICALE EN ÉTÉ
Annick Le Pape
Paris : Credes, 1996,
n° 1159, 122 p., 150 F

Lors de la réalisation de l’enquête
sur la santé et les soins médicaux
1991-92, une vague d’été expéri-
mentale a été mise en place afin
d’étudier les particularités des
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documentation

leurs structures de soins sont très
différentes.

PERSONNES
ÂGÉES

L'ENCYCLOPÉDIE DU
VIEILLISSEMENT
Paris : Serdi, 1997, 988 p.,
950 F

Édition française de l’Ency-
clopedia of Aging oubliée par les
éditions Springer (New-York),
cet ouvrage n’est pas qu’une tra-
duction mais comporte aussi la
contribution d’une quarantaine
d’équipes gérontologiques qui
ont chaque fois que nécessaire
précisé les spécificités françaises.

On y trouve de A à Z, des
définitions qui relèvent de la bio-
logie du vieillissement, de la
gérontologie clinique, de la gé-
rontologie sociale et de la psy-
chogériatrie. Chaque définition
est signée par ses auteur et traduc-
teur ; le commentaire du traduc-
teur est distinct de la définition.
C’est donc un document à la fois
international et interdisciplinaire.

Près de 160 pages de bibliogra-
phie couvrant les recherches des
dix dernières années ainsi qu’un
index complètent l’ouvrage.

100 IDÉES REÇUES
SUR LA VIEILLESSE
Jean-Jacques Amyot,
Bernard Ennuyer, Docteur
Éric Kariger, Georges
Joliot, Hélène Albert
Reims : UNOPA, 1997, 1re

édition, 145 p., 60 F

Que sait-on de la vieillesse et
comment se la représente-t-on ?
L’Unopa (Union nationale des
offices de personnes âgées) a
prêté l’oreille à ce qu’on en dit,
recueillant ainsi cent et quelques
idées reçues : les vieux coûtent
cher ; ils sont riches ; on se débar-
rasse des vieux ; ils ne meurent
plus chez eux ; quand on est dé-
pendant on ne peut plus rester à

domicile ; quand on vieillit on
perd la mémoire ; ils sont tristes…

Extraordinaire « pays-âge »
où la vieillesse ressemble plus à
une ethnie — voire une autre na-
ture humaine — qu’à une période
du parcours de la vie sur lequel
nous sommes tous engagés.

L’ouvrage se donne pour ob-
jectifs de participer à un change-
ment d’attitudes, de comporte-
ments, de mentalités à l’égard de
la vieillesse et de rendre accessi-
bles des informations scientifi-
ques issues de différents domai-
nes de l’étude du vieillissement.

Pour qui s’interroge sur sa
vieillesse ou celle de ses proches,
pour les professionnels de la gé-
rontologie, pour toute personnes
curieuse, cent idées reçues sur la
vieillesse propose, dessins humo-
ristiques à l’appui, un autre re-
gard et une autre lecture… d’un
certain âge.

ASPECTS DU
VIEILLISSEMENT
Des effets socio-
économiques à la
biologie moléculaire
Actes d’un colloque
international, 21-22 juin
1996
Institut de France
Paris : Technique et
Documentation, 1997

L’accroissement de la longévité
et son corollaire, le vieillissement
de la population, soulèvent de
nouveaux problèmes sur lesquels
se penchent le monde médical et
les sociologues, économistes, ju-
ristes… Par ailleurs, les progrès
enregistrés par la biologie mo-
derne permettent d’explorer, au
niveau de la cellule et même de
la molécule, les caractéristiques
du vieillissement des individus et
d’envisager de nouveaux progrès
en médecine. Cet ouvrage, issu
d’un colloque organisé conjoin-
tement par l’académie des scien-
ces et l’académie des sciences
morales et politiques, présente les
réflexions des membres de ces
deux institutions.

POLITIQUE DE LA
VILLE

VILLE ET SANTÉ
Politiques urbaines et
santé publique
Marseille : Prévenir, coll.
Cahiers d'étude et de
réflexion, 1996, n° 31,
215 p., 150 F

VILLE ET SANTÉ
Réseaux et nouvelles
pratiques
Marseille : Prévenir, coll.
Cahiers d'étude et de
réflexion, 1997, n° 32,
239 p., 150 F

Ces deux numéros de Prévenir
s’attachent à trois aspects des rap-
ports entre la ville et la santé. Le
premier concerne l’intégration de
la dimension santé dans les poli-
tiques de la ville. Le second ren-
voie au cadre des politiques d’in-
tervention localisée, cherchant à
approcher et à saisir plus effica-
cement les populations qui, pour
diverses raisons, n’accèdent pas
au système de soins et de protec-
tion sociale. Le troisième ébau-
che les contours d’une réévalua-
tion et d’une recomposition des
systèmes de soins et de santé, en
fonction des nouveaux besoins
exprimés ou sous-jacents et des
contraintes propres aux systèmes
ou aux politiques mises en œuvre.

RECUEIL DONNÉES

COMITÉ NATIONAL DES
REGISTRES
Rapport d'activité 1992-
1996
Inserm, DGS
Paris : Les Éditions Inserm,
1997, 97 p.

En France, le Comité national des
registres joue à la fois un rôle
d’expertise scientifique et de va-
lorisation des données recueillies
par les différents registres ; ceux-
ci ayant un rôle d’observation.
Dans un premier temps, ces regis-

tres de morbidité ont contribué à
la connaissance de l’état de santé
de la population dans les domai-
nes du cancer, des malformations
congénitales et des cardiopathies
ischémiques. Désormais, il existe
également un registre d’incidence
du diabète insulino-dépendant
chez l’enfant, un registre des ma-
ladies chroniques de l’intestin
dans le Nord-ouest de la France
et un registre dijonnais des acci-
dents vasculaires cérébraux.

Chaque chapitre décrit avec
précision les activités (surveil-
lance, évaluation, études...)  d’un
de ces registres et est assorti
d’une importante bibliographie.

SIDA

LA MÉDECINE
GÉNÉRALE FACE AU
SIDA
Michel Morin, Yolande
Obadia, Jean-Paul Moatti,
avec la collaboration du
groupe MG-Sida Marseille
Paris : Les Éditions Inserm,
coll. Questions en santé
publique, 1997, 156 p.,
180 F

Cet ouvrage témoigne d’un tour-
nant dans la confrontation des
professionnels de santé à l’infec-
tion par le Vih au début des an-
nées quatre-vingt-dix dans un
contexte de double incertitude :
incertitude et crise endémique
concernant l’évolution du rôle
des médecins généralistes dans le
système de soin ; incertitude
quant à l’efficacité des moyens
médicaux et sociaux mis en place
pour faire face à l’épidémie de
sida.

Les auteurs présentent les ré-
sultats de la première enquête
française approfondie réalisée
dans l’agglomération marseillaise
auprès de médecins généralistes
en 1992 et poursuivie en 1993 par
une expérience de recherche-ac-
tion appuyée sur un dispositif de
formation. Après un premier bi-
lan synthétique des recherches
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sociologiques sur la situation cri-
tique de la médecine générale,
connaissances, attitudes, repré-
sentations, pratiques et processus
de changement face au sida, sont
successivement interrogés. Cette
recherche met en évidence l’im-
portance d’obstacles majeurs à
une prise en charge généralisée,
volontaire, et prolongée en suivi
régulier, des patients VIH/sida, en
médecine de ville. Des obstacles
d’ordre psychosocial liés notam-
ment à la perception des risques,
à l’apprentissage de connaissan-
ces en évolution rapide ou à des
attitudes de rejets des patients
toxicomanes freinent ou entra-
vent de nombreuses acceptations
de principe pour des engage-
ments soutenus des généralistes
dans la lutte contre le sida.

Le tournant des pratiques et
des mentalités qui s’exprime dans
cette recherche de terrain conduit
à un double constat :

• nécessité de renforcer l’aide
informative et formative, médi-
cale et extra-médicale sur le sida
auprès de l’ensemble des méde-
cins généralistes.

• constitution de minorités
actives de médecins expérimen-
tés formant des noyaux d’inter-
vention dynamiques et entraînant
dans leur sillage la fraction large,
mais elle aussi minoritaire, de
médecins motivés par cette pa-
thologie nouvelle.

SOINS PALLIATIFS

POUR UNE MORT PLUS
HUMAINE
Expérience d'une unité
hospitalière de soins
palliatifs
Maurice Abiven
Paris : InterEditions
Masson, 1997, 2e édition,
240 p., 152 F

C’est en 1987 que la première
unité de soins palliatifs, au sein de
l’hôpital international de l’Uni-
versité de Paris, a été ouverte.
Depuis dix ans, la discipline des

soins palliatifs terminaux s’est
largement répandue : d’une part
sous forme d’unités spécialisées,
les USP, et d’autre part sous
forme d’équipes mobiles, les
EMSP. Cette discipline fait d’ail-
leurs maintenant partie du pro-
gramme général des études mé-
dicales dans un certain nombre de
pays, dont la France.

S’appuyant sur l’expérience
du fonctionnement de son ser-
vice, le Dr Abiven et son équipe
définissent dans cet ouvrage la
nature des soins palliatifs, décri-
vent les composantes médicales,
psychologiques, sociales et en
montrent les aspects humains,
notamment dans les relations
avec les familles. A l’intention
des personnels médicaux et infir-
miers, ils proposent des straté-
gies, des grilles d’évaluation thé-
rapeutiques et tirent de leur
expérience des recommandations
précieuses pour les profession-
nels désireux d’ouvrir de tels ser-
vices.

Hafosa Ali, Geneviève

Guérin, Catherine Lavielle,

Claudine Le Grand et Ma-

rie-Josèphe Strbak ont

rédigé ces notes.

Sommaire n° 3/1997

Éditorial

Études

• Les déchets d’activités de soins en exercice
libéral : enquête auprès d’un échantillon de
médecins généralistes en Haute-Vienne,
P. Naudin-Rousselle, C. Vallejo

• Des inégalités entre hôpitaux... les psys
aussi !
D. Peljak

• Contamination de personnes par des appats
vaccins après les campagnes de vaccination
des renards contre la rage en France,
E. Masson, M. F. A. Aubert, Y. Rotivel

Pratiques

• L’évaluation de la qualité de vie : un enjeu
pour la clinique, M. Brioul

• Les consultations de précarité : nouvelles
stratégies professionnelles,
L. Luquel, V. Halley des Fontaines

• Utilisation d’indicateurs discursifs pour
optimiser les effets de la rééducation auprès
de patients lombalgiques, F. Gatto, D. Favre

Lettre du terrain

• Intoxication oxycarbonée chronique : du
tabagisme à l’intoxication accidentelle,
G. Lagrue, S. Cormier, L. Vin-Datiche,
F. Amrioui, M. Mainguy

Lectures

Santé publique,
BP 7, 2, avenue du Doyen J. Parisot
54501 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex
Téléphone 03 83 44 87 00
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AMIANTE

Protection de la population
contre les risques sanitaires
liés à une exposition à
l'amiante dans les immeubles
bâtis
Décret 97-855 du 12 septem-
bre 1997, JO du 19 septembre
1997

BRUIT

Information et documentation
concernant le bruit
Circulaire DGS/VS3 n  97-325
du 6 mai 1997, BO 97/22

DÉPENDANCE

Conditions et modalités
d'attrbution de la prestation
spécifique dépendance
instituée par la Loi n° 97-60
du 24 janvier 1997
Décret 97-426 du 28 avril 1997,
JO du 30 avril 1997

Applications de certaines
dispositions de la loi insti-
tuant une prestation d'auto-
nomie pour les personnes
âgées par l'institution d'une
prestation spécifique
dépendance
Décret 97-427 du 28 avril 1997,
JO du 30 avril 1997

Application de l'article 9 du
décret n° 94-426 du 28 avril
1997 relatif aux conditions et
aux modalités d'attribution de
la prestation spécifique
dépendance instituée par la
Loi n° 97-60 du 24 janvier 1997
Arrêté du 28 avril 1997, JO du
30 avril 1997

GÉRONTOLOGIE

Nomination au Comité
national de la coordination
gérontologique
Arrêté du 28 août 1997, JO du
5 septembre 1997

Textes

IVG

Gestion par les organismes
d'assurance maladie des
prises en charge d'interrup-
tions volontaires de grosses-
se au titre de l'aide médicale
d'État
Circulaire DAS/RV3/DSS/SDF
n° 97-319 du 29 avril 1997, BO
97/22

POPULATION
DÉFAVORISÉE

Action « Réseau Solidarité
École »
Circulaire DPM/DAS/CI1 n° 97-
421 du 4 juin 1997, BO 97/27

VIH

Utilisation des crédits sur le
chapitre 47-18 article 30 :
intervention en matière de
santé publique et de veille
sanitaire, lutte contre le sida,
consultations de dépistage
du virus de l'immunodéficien-
ce humaine (VIH)
Circulaire DGS/DIV sida n° 97-
437 du 25 juin 1997, BO 97/29

Objectifs pour l'année 1997
en matière de dépistage de
l'infection par le virus de
l'immunodéficience humaine
(VIH)
Circulaire DGS/DS n° 97-337
du 12 mai 1997, BO 97/22

Guide de l'évaluation de la
personne âgée dépendante
Arrêté  du 28 avril 1997, JO du
30 avril 1997

Prestation spécifique
dépendance

Décrets 97-426 et 97-427 du
28 avril 1997, JO du 30 avril
1997

La prestation spécifique
dépendance se substitue au
versement de l’allocation
compensatrice pour tierce
personne (ACTP) initiale-
ment réservée aux personnes
handicapées et qui était
également attribuée aux
personnes âgées dépendan-
tes.
Elle est accordée sous
conditions de ressources aux
personnes très dépendantes
âgées de 60 ans et plus. Le
montant de l’aide est évalué
en fonction de la grille
AGGIR, une grille nationale
d’évaluation définie par le
décret 97-427. C’est une
prestation en nature qui doit
couvrir l’aide dont la
personne a besoin à son
domicile ou en établisse-
ment.
La demande de prestation
spécifique dépendance est
adressée au Président du
Conseil général du départe-
ment de résidence qui gère
et finance la prestation.
Comme l’article premier de
la Loi du 24 janvier 1997
prévoit des conventions
obligatoires entre le départe-
ment et les organismes de
sécurité sociale, il est créé
une structure de suivi de ces
conventions : le Comité
national de coordination
gérontologique dont le
secrétariat est assuré par la
Direction de l’action sociale.
Le Comité établira un
rapport annuel public qui
fera le bilan sur la mise en
œuvre de la Loi du 24 jan-
vier et sur les conditions
d’application de la prestation.
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Action des « Réseaux
Solidarité École »

Circulaire DPM/DAS/CI1 n° 97-
421 du 4 juin 1997, BO 97/27

Destinée aux élèves du
second degré (classes de 4e,
3e et Lycées techniques),
l’opération « Réseaux
Solidarité École » vise à
promouvoir des formes
d’accompagnement scolaire
en direction des jeunes de
milieux défavorisés et
particulièrement ceux
d’origine étrangère. En plus
de l’aide au travail scolaire,
des actions peuvent être
développées pour sensibili-
ser les familles au fonction-
nement de l’école et au suivi
de la scolarité.
Les intervenants, principale-
ment les associations,
travaillent en partenariat
avec l’équipe éducative. La
Ddass pilote le dispositif qui
complète les actions d’ac-
compagnement prévues par
les contrats de ville. Elle met
en place une commission qui
veille notamment à diffuser
l’information auprès des
partenaires locaux, d’organi-
ser l’appel à projets, d’ins-
truire et de sélectionner les
projets et d’organiser avec
des lieux ressources des
modules de formation
adaptés (psychologie de
l’enfant et de l’adolescent,
méthodologie de projet
d’accompagnement scolaire,
processus d’apprentissages,
connaissance de l’institution
scolaire).

REVUE TRIMESTRIELLE DE LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE  D'ALCOOLOGIE

Sommaire 1997, 19 (3 suppl.) : 277-372

Évaluation et actualités thérapeutiques

Éditorial
• Repères alcoologiques, Pierre Jean

Mémoires
• Substratum neurobiologique de la dépendance à l'alcool,
Hélène Ollat

• La typologie et le traitement de l'alcoolisme : passé, présent
et avenir, Thomas F. Babor

• Les classifications de l'alcoolisme : principes et éléments
des nosographies actuelles, Jean Adès, Michel Joyeux

• Les méthodes d'évaluation en alcoologie,
Karl Mann, Arthur Günthner

• Devenir des patients alcoolodépendants. Résultats à cinq
ans et facteurs pronostiques,
Jean-Dominique Favre, Claudine Gillet

• Le choix du traitement en alcoologie, Dominique Barrucand

• Agents prodopaminergiques, neuroleptiques et conduites
alcooliques, Michel Lejoyeux, Jean Adès

• Apport de la naltrexone dans le traitement de l'alcoolisme,
Charles P. O'Brien, James W.  Cornish, Marc Auriacombe

• Indications du disulfiram en alcoologie, Jean-Yves Bénard,
Marion Husson, Isabelle Gabriel, Natacha Yarko,
Philippe Chaylard, Jean-Pierre Ferrant

• Les sérotoninergiques : indications sélectives en
alcooologie, François Paille

• Intérêt de la tianeptine chez l'alcoolodépendant,
Jean-Dominique Favre, Bruno Delalleau, Muriel Malbezin,
Henro Lôo, Rémy Malka

Informations
• Annonces

Alcoologie, Pr Jean-Dominique Favre,
101, avenue Henri Barbusse. 92141 Clamart Cedex
téléphone et télécopie : 01 41 46 69 51
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Joël Ménard
nouveau directeur
général de la Santé,
nouveau secrétaire
général du HCSP

Le Professeur Joël Ménard a
été nommé directeur géné-
ral de la Santé le 8 octobre
1997, en remplacement du
Professeur Jean-François
Girard.

À ce titre, il assurera aussi
les fonctions de secrétaire
général du Haut Comité de
la santé publique.

Né le 4 septembre 1940 à
Nantes, Joël Ménard, est
docteur en médecine,
interne des hôpitaux de
Paris.

Professeur à la Faculté de
médecine Broussais–Hôtel
Dieu en 1974, il est nommé,
en 1981, chef de service
d’hypertension artérielle puis
chef du centre de médecine
préventive cardiovasculaire
de l’Hôpital Broussais.

Joël Ménard a assuré entre
autres des fonctions de
chargé de recherche à
l’Inserm et d’expert à l’OMS.
Il a été conseiller technique
au Cabinet du secrétaire
d’État chargé des Universi-
tés de 1984 à 1986.

Depuis 1990, Joël Ménard
était président du Conseil
scientifique de l’Andem. En
1996, il a été nommé, puis
élu, président de la Confé-
rence nationale de santé.

Suite à un accord
conclu entre la Banque
de données santé
publique (BDSP) et le
Haut Comité de la santé
publique (HCSP), la
revue Actualité et
dossier en santé
publique (AdSP) sera
prochainement disponi-
ble en texte intégral sur
un site internet, com-
mun avec la BDSP.
Le lecteur pourra, à
partir d’un texte d’AdSP
avoir accès à des
références bibliographi-
ques complémentaires,
figurant dans la BDSP.
Inversement, à partir
d’une interrogation de
la BDSP, mentionnant
un article d’AdSP, le
lecteur intéressé pourra
avoir accès, sur son
écran, au texte intégral
de l’article mentionné.
La « rubrique » AdSP
est intégrée dans un
corpus d’informations
générales, concernant
le HCSP, ses missions,
ses avis et rapports
ainsi que les chiffres
clés sur la santé des
Français, l’ensemble
étant hébergé sur le
serveur Web de l’École
nationale de la santé
publique.
Actuellement à titre
expérimental, les
numéros 17 à 20 sont
chargés. D’ici à 1999,
l’ensemble des numé-
ros le seront.
Et maintenant à vos
souris…

Retrouvez l’actualité du
Haut Comité et le texte
de ses rapports.

http://www.hcsp.ensp.fr/



actualité et dossier en santé publique n° 20 septembre 1997 page 35

Les missions,
la liste des membres et
l’oganisation du HCSP
y sont détaillées.

Le texte intégral
des numéros est
disponible.

Véritable « site
dans le site », La
santé en France
présente les
principaux
résultats du
rapport La santé
en France de
1994.

Pour chaque
page, un lien

vers la Banque
de données

santé publique
est disponible,

vous permettant
d’approfondir

votre recherche.

Le Haut Comité « en ligne »
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Le calendrier est réalisé avec la

collaboration du

Comité français
d’éducation pour la santé

Paris
Les 14 et 15 novembre 1997
Salon du diabète

Salon organisé par l’Associa-
tion française des diabétiques
à l’occasion de la journée
mondiale du diabète
Renseignements
Sylvain Hilaire
AFD
58, rue Alexandre Dumas
75544 Paris Cedex 11
Téléphone : 01 40 09 24 25

Paris, Val de Grâce
Les 21 et 22 novembre 1997
Alcool et plaisir

Journées organisées par la
Société française d’alcoologie
Renseignements
Pr Jean-Dominique Favre
Secrétaire général de la SFA
101, avenue Henri-Barbusse
92141 Clamart Cedex
Téléphone et télécopie :
01 41 46 69 51

Rennes
Les 25 et 26 novembre 1997
Experts, décideurs : confron-
tations, connivences…

Journées organisées par l’Éco-
le nationale de la santé publi-
que
Renseignements
ENSP
Service communication
Avenue du Professeur Léon
Bernard
35043 Rennes Cedex
Téléphone :
02 99 02 27 92 ou 91

Paris
Du 13 au 15 novembre 1997
Femmes et infection à VIH en
Europe

Colloque organisé par la di-
rection générale de la Santé, le
Centre européen de surveil-
lance épidémiologique du sida
et Sida info service
Renseignements
Jérôme Debains
Sida info services : 01 44 93
16 51 ou
Michèle Arnaudiès
DGS : 01 40 56 56 17 ou
Christophe Griffault
Centre européen de surveil-
lance épidémiologique du sida
(téléphone : 01 43 96 65 45)

Paris
Du 3 au 5 décembre 1997
Prévention : actes et paroles

Rencontres européennes pour
la prévention organisées à
l’initiative du ministère de la
Jeunesse et des Sports à la
Cité internationale universi-
taire de Paris
Renseignements
Cité internationale universi-
taire de Paris
Maison internationale
19/21, boulevard Jourdan
75690 Paris cedex 14
ou
Ministère de la Jeunesse et des
Sports
Dominique Billet :
01 40 45 93 86
Pierre Bressan et Séverine
Hapiot : 01 40 45 93 86
Secrétariat : 01 40 45 95 40

Paris
Les 10 et 11 décembre 1997
Droit et santé

Deux jours de séminaire orga-
nisés par Development insti-
tute international pour faire le
point sur les impacts de la
nouvelle loi informatique et
libertés ; le partage de l’infor-
mation de la protection so-
ciale ; la sécurisation des
échanges d’information santé ;
la maîtrise des risques juridi-
ques.
Renseignements
Development Institute Inter-
national
87, boulevard Haussmann
75008 Paris
Téléphone : 01 40 06 95 28
Télécopie : 01 40 06 95 26

Tours
Du 10 au 12 décembre 1997
Prendre soin, donner des
soins

Congrès national du GIT des-
tiné à tous les acteurs de la
santé et de la sécurité dans
l’entreprise.
Renseignements
GIT Région Centre
BP 6
28500 Cherizy

Paris
Du 19 au 21 janvier 1998
40es journées de biologie
clinique

Journées organisées par l’As-
sociation pour l’organisation
des journées de biologie clini-
que Necker-Institut Pasteur
Renseignements
Isabelle Van Laethem
DVL
101, rue Mademoiselle
75015 Paris
Téléphone : 01 45 66 53 42
Télécopie : 01 47 83 44 88

Paris
Lundi 15 décembre 1997
La santé publique
Histoire et modernité

À l’occasion de son cent vingtième anniversaire, la Société
française de santé publique propose aux intervenants sani-
taires et sociaux de prendre du recul sur différentes facettes
de l’action de santé publique, inscrites dans l’histoire de la
République et ancrées dans la société contemporaine.
Renseignements
SFSP
BP 7
54501 Vandœuvre Cédex
Téléphone : 03 83 44 87 47
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