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NOUVELLE POLITIQUE
POUR UNE NOUVELLE VIEILLESSE

R. HUGONOT, P. CHAPUY, Y. DELOMIER et L. PLOTON

En plus du vieillissement de la population et de 1’accroissement du nombre
des dépendants agés, les données démographiques suivantes sont également a
prendre en considération pour les années a venir:

- La mortalité infantile — dont la baisse trés importante est responsable de
Paccroissement de la longévité moyenne, aujourd’hui voisine de 75 ans — ne se
modifiera plus beaucoup ;

- La mortalité entre 10 et 40 ans restera assez semblable aussi, cette tranche
d’dge étant la principale victime d’accidents de circulation ;

- Des progrés peuvent étre accomplis pour les personnes dgées de 50 ans et plus,
grice aux recherches sur les cancers et les maladies cardio-vasculaires ;

- L’isolement de la population des plus de 75 ans (ils seront plus d’1,8 million
en 2010) devrait s’accroitre ;

- Une aggravation de la situation des ruraux dgés est prévisible, avec un plus
grand nombre de zones rurales atteintes par le vieillissement (qui sont le double
de la moyenne nationale).

En conséquence, les principaux soutiens familiaux des grands vieillards seront
leurs petits-enfants, qui auront, eux-mémes, entre 40 et 50 ans.

QUELLE POLITIQUE ADAPTER A CES NOUVELLES DONNEES ?

® Pour le soutien a domicile

Envisageant donc 'augmentation du nombre de dépendants 8gés, pour faire
face aux besoins sans privilégier le béton et répondre au souhait de cette popu-
lation de demeurer & son domicile le plus longtemps possible, il faut aller plus loin
dans la politique de soutien & domicile :

1. en mettant en place une réelle politique familiale de la vieillesse, en particulier
en direction des « petites-filles » — de 40 ou 50 ans — de ces vieillards dont
elles seront alors les principaux tuteurs ;

en stimulant le développement d’une nouvelle solidarité de voisinage ;

en instituant un service civique féminin national ;

en examinant d’autres propositions, telles que :

>UN

* Extrait du Rapport du Groupe Rhéne-Alpin de réflexion gérontologique, février-
juin 1986, 50 p.
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— contrats d'innovation et conventions de fonctionnement liant les secteurs
publics et privés ;

— association étroite de la gériatrie et de la pyschiatrie dans les soins a
domicile ;

— mise en place d’'une réelle gériatrie @ domicile ;

— renforcement légal des prestations de soins et de présence au domicile en
période de crise, de détresse ou d’évolution aigué, ne nécessitant pas une
hospitalisation ;

— nécessité d’une réflexion approfondie sur de nouvelles modalités de prise
en charge permettant un large choix entre les syst®mes associatifs et I’ini-
tiative individuelle.

® Entre le domicile et linstitution

La persistance des handicaps physiques et psychiques limite parfois le maintien
a domicile et, d’autre part, l’utilisation des services hospitaliers doit étre réservée
au traitement de certaines maladies aigués et chroniques graves. Cela justifie la
recherche de formules intermédiaires tout en admettant qu’il est difficile, voire
impossible, de faire cohabiter dans les mémes structures qui doivent étre, a la
fois, des lieux de soins, des lieux de vie et des lieux de mort, des handicapés
physiques et des handicapés psychiques.

Formules intermédiaires :

1. L’hébergement temporaire
— chambres de dépannage en maisons de vacances ou hfpitaux vacants ;
— hétels pour handicapés ;
— familles d’accueil.
2. L’hébergement sanitaire permanent qui doit se développer prioritairement dans
les années A venir :
— sections de cure médicale des maisons de retraite et logements-foyers ;
— maisons d’accueil pour personnes égées dépendantes ;
— appartements d’accueil, appartements thérapeutiques, domiciles collectifs et
autres structures sanitaires de proximité.
3. Les soins partagés
Le soutien & domicile doit se réaliser avec :
— des hopitaux de jour : hdpital de jour somatique et hbpital de jour pour
déments ;
— des centres de jour, « cantous » et autres accueils de jour;
— des clubs thérapeutiques, des clubs & domicile.

Le financement

Ces structures nécessite la mise sur pied d’'un Fonds national d’hébergement
sanitaire et de soutien @ domicile alimenté par la fiscalité, la Sécurité sociale,
les caisses de retraite, les organismes mutualistes... Des mesures transitoires urgentes
sont nécessaires :

— adaptation de l’allocation logement & I'hébergement sanitaire ;

— adaptation de la tierce personne aux invalides &gés ;

— mesures fiscales, en particulier pour les couples contraints, par leur santé,

a une double résidence ;

— financement de I’hébergement sanitaire par des cotisations parMculidres.

Enfin, toute structure sanitaire doit étre confiée & des personnels compétents,
gériatres, infirmiers et aides-soignants formés en gérontologie.

® La chaine institutionnelle

Dans la #eds grande majorité des cas, le handicap est évolutif. A 20 ou 30 ans,
un handicap peut étre séquellaire et justifie seulement une aide ou une prothése.
En revanche, & 80 ans, la maladie aigué a lorigine du handicap évolue, plus ou
;noins \{,ilte, et le soin prédomine sur I'aide. Il n’existe pas d’état chronique tout a
ait stable.
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Pour répondre & des besoins médicaux, il faut des structures soignantes.
Trois grandes orientations pourront étre suivies :

— La création dans chaque service de médecine d’un quota de lits pour soigner
ou surveiller correctement les malades aprés leur phase initiale et qui ne pour-
ront retrouver leurs conditions de vie antérieures. Ce séjour, plus ou moins
long, permettra de trouver une solution définitive. Ainsi la personne 8gée n’aura
a subir (1u’un minimum de transferts entre le départ de son domicile et le
nouveau lieu de vie ;

— La création, dans chaque centre hospitalier, d'une équipe gériatrique articulée
autour d’un hopital de jour, relais entre I'hbpital et le domicile. Cette équipe,
bien formée aux probl®mes gérontologiques, pourrait prendre en charge, au
sein méme des services, les malades 8gés dépendants avant de leur trouver
une solution définitive ;

— La création, dans les communes, de véritables unités gériatriques de soins conti-
nus gérées par les praticiens libéraux et articulées avec un service hospitalier
ol l’ensembfe des soins pourraient étre dispensés avec toute la rigueur nécessaire.

Les notions administratives qui distinguent les secteurs, en fonction de la durée,
doivent étre rédigées en fonction des niveaux de soins: soins intensifs, soins
continus, soins gériatriques...

® Conclusions

i Il convient pour terminer d'insister davantage, encore, sur un certain nombre

points :

1. On ne peut séparer le social du médical : il n'y a pas d’aide sans soins ;

2. On doit éviter au manmimum que le séjour des personnes &gées ne se prolonge
en milieu hospitalier : il faut alors privilégier les structures extra-hospitalieres ;

3. La variété des situations (familiales, économiques, dépendances) doit répondre
a un grand nombre de structures différentes ;

4. On ne saurait trop insister sur l'impérieuse nécessité d’une formation appro-

fondie des personnels soignants et des médecins en gériatrie. Dans toutes les

structures sanitaires ou médico-sociales, le médecin est le coordonnateur respon-

sable obligatoire.

Seule une volonté politique pourra faire aboutir tout cela en raison des freins
trés importants qui ralentissent cette évolution.
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