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PRESENTATION




FICHE TECHNIQUE
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& LES INTERVENANTS

Maitre d’ouvrage : SCCV LE RELAIS

Gestionnaire : RESIDALYA
20 Avenue de I'Opéra
75001 PARIS

SAS au capital de 13 millions d’€uros, filiale du
groupe Financiere Duval (SAS au capital de 74
millions d’€uros)

Notaire : Etude de Maitre EYROLLES
52 Bd du Roi René
13100 AIX EN PROVENCE

Commercialisateur : SELECTYS
3 bis Avenue Foch
05000 GAP
@ 04 92 565 765
www.selectys.com
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% LA RESIDENCE

Nombre de logements A + B : 88 places

Passages des actes A + B : Avril / Mai 2010

Date de livraison prévisionnelle : A : Immédiate

B : Décembre 2010

Y LA RESERVATION

Responsable des disponibilités : Ludivine ANDRE Z 0492565 765

Appel de fond prévisionnel :

Tranche A Tranche B
100 % Signature acte authentique 70 % Signature acte authentique,

20 % Fin pose des cloisons,
5 % Achévement batiment,
5 % Mise en dispo des locaux a I'acquéreur.

&, LES SITES INTERNET

u]

u]

www.selectys.com

www.mairie-chezysurmarne.fr
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Ehpad

Définition générale

Un EHPAD est un établissement d hébergement pour personnes agées dépendantes
(antérieurement dénommés le plus souvent maison de retraite ou MAPAD). C'est un ensemble immo-
bilier congtitué de chambres médicalisées permettant |’ accueil de personnes agées qui ont
besoin d’ une assistance journaliere et permanente.

L'EHPAD assure un ensemble de prestations comprenant le logement, les repas, divers
services spécifiques tels que blanchisserie, soins d hygiene et médicaux (selon I’état de la per-
sonne), animations... C’est donc le nouveau domicile de la personne égée.

Ces « maisons de retraite » peuvent accueillir des personnes dépendantes, parfois atteintes
de lamaladie d’ Alzheimer ou de maladies dégénératives ; elles doivent aors justifier d’ équi-
pements adaptés et de personnels spécialisés, selon le nombre de places disponibles. Ces
maisons de retraite sont des EHPAD.

Réglementation

Les établissements medicalisés, autorisés a héberger des personnes agéees dépendantes de
60 ans et plus, quelque soit leur statut juridique actuel ou leur appellation, doivent respecter
la réforme des EHPAD : loi du 24 janvier 1997, complétée par les décrets d’avril 1999 et
de mai 2001, modifiée par la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2003. |Is doivent
étre autorisés pour I'ensemble de leur capacité d’ hébergement a dispenser des soins, et doi-
vent signer une convention tripartie pluriannuelle entre I’ éablissement, le Conseil Général
et la DDASS. Ces conventions sont accompagneées de conditions visant a améliorer la prise
en charge des personnes agées dans les établissements.

Le marché

Le marché des EHPAD connait aujourd’hui une concentration et un développement tres
important. Les plus de 85 ans sont aujourd’ hui au nombre de 1 200 000. IIs seront 2 100 000
en 2020 et parmi eux, il y aura 35 % de personnes lourdement dépendantes nécessitant le
placement en EHPAD. Quant aux plus de 90 ans, 90 % d’ entre eux seront lourdement dé-
pendants. Les besoins sont |, croissants, et les structures d’ accueil insuffisantes, notamment
en EHPAD. De nombreux projets de Loueur en Meublé en Professionnel ou Non Profes-
sionnel (LMP/ LMNP) sont aujourd’ hui proposées avec un EHPAD.

Document et photos non contractuels
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Géographie
Situé entre les départements de la Somme, de I'Oise, de la Seine et Marne, de la Marne,
des Ardennes et du Pas-de-Calais, le département de I'Aisne se compose de 5 arrondisse-

ments, 42 cantons et de 816 communes (2eme département de France). On compte aussi 28
structures intercommunales a fiscalité propre : 2 communautés d'agglomération et 26 com-
munautés de communes.

L'Aisne est le deuxiéme département francais derriere le Pas-de-Calais pour son grand
nombre de communes (816), talonnée par la Somme (783), I'Oise n'occupant que la 8éme
place. Parmi ses communes, |'Aisne comptabilise 20 communes de moins de 50 habitants.

La superficie est de 736.731 hectares ce qui fait de I'Aisne le 14éme département de la
France.

Données démographiques

La population du département évolue peu entre les deux derniers recensements : 536 900
habitants en 1990 a 535 313 habitants en 1999, soit une diminution de 0,3 %.

La population vieillie depuis 1990. Les jeunes de moins de 20 ans diminuent réguliére-
ment : 30 % en 1990 et aujourd’ hui, ils représentent moins de 27 %.

Les personnes de plus de 60 ans augmentent de 2 points entre 1990 et 2004 pour atteindre
un cinquiéme de la population du département.

Do cument et photos non contractuels



Chézy-sur-Marne appartient au canton de Charly-sur-Marne et a l'arrondissement de Cha-
teau-Thierry. Les habitants de Chézy-sur-Marne sappellent les Guernouillats et sont au
nombre de 1368 en 2008. La superficie est de 22.43 km?. Elle se situe géographiquement a
une altitude de 63 métres environ.

Le village est traverse par le Dolloir, un affluent de la Marne. L'aqueduc de la Dhuis, congu
par le baron Haussmann pour alimenter Paris en eau, traverse également le territoire de la
commune. Chézy est desservie par le réseau ferroviaire de la ligne Paris - Strasbourg.

Le village est dans la zone viticole d'appellation Champagne, possédant ainsi 173 Hectares
de vignes. Chézy sur Marne compte aussi 800 Hectares de terres agricoles.
De nombreux commercants et artisans sont implantés au cceur du village. Vous trouverez
les commerces traditionnels avec le boulanger, le boucher, le salon de coiffure, la pharma-
cie, le café devant I'Eglise.
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Chézy sur
Marne

a"ﬂ?

:L| En voiture depuis :

[ 1N Paris 99 km

A4, sortie 19 : Lizy-sur-Ourcq Direction Troyes jusqu’ a Chézy-
sur-Marne

Reims 66 km
A4, sortie 20 Chéteau-Thierry. Traverser Chéateau-Thierry vers
laD3 puis D1 et D15 jusgu’ a Chézy-sur-Marne.
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Description

Gérées par Résidalya, filiale du groupe Financiére Duval, les Portes de Champagne, établissement
médicalisé, proposent 88 studios a 90 km de Paris.

L’ emplacement au ceeur de la rue principale permet de profiter d’ une situation protégée dans un ca
dre de vie agréable, complété par un jardin agrémenté d’ arbres centenaires.

Larésidence est composée de 3 parties : une partie en VIR (Vente d' |mmeuble a Rénover, livraison

décembre 2010), une partie réhabilitée (juin 2009) et une partie achevée depuis plus d’un an (non éli-
gible alaloi Bouvard).

Un espace spécialisé offre un environnement sécurise aux personnes atteintes de la maladie d’ Alz-
heimer (11 places). La résidence est congue pour respecter la charte qualité « Ethique et Prendre
Soin » élaborée par Residalya. Les vastes espaces de vie sont prolongés de terrasses et d’un jardin
agrémenté d’ arbres centenaires.

LES PLUS
* Un ticket d'entrée accessible (115 000 € HT)

* Une exploitation immédiate pour les lots réha-
bilités
* Une défiscalisation 2010

LES AVANTAGES PRODUIT

* Un gestionnaire référent, filiale du groupe Fi-
nanciére Duval (Odalys, Vacances Bleues, CFA...)
* Une caution du groupe Financiere Duval, SAS
au capital de 74 millions €, générant un CA de
440 millions €

* Articles 605 et 606 pris en charge

* Une rentabilité de 5 % HT (sur prix immobilier
HT)

* Une partie en exploitation immédiate et une
partie livrable en décembre 2010

Document et pho tos non contractuels



D.

LA GESTION

RESIDALYA

Residalya, SAS au capital de 13 millions d euros, filiale du groupe Financiere Duval (SAS au
capital de 74 millions d' euros), apparait comme une des références du secteur.

La détention de 70 % de Résidalya par le groupe Financiére Duval, propriétaire d’ Odalys, Va
cances Bleues, Park Phano, CFA, Golf de France... avec 440 millions d’ euros de CA, 95 millions
d’euros de fonds propres et 2900 collaborateurs permet d’ envisager avec sérénité la location.

Une caution de la Financiére Duval : SAS au capital de 74 millions d’euros

Afin de sécuriser la gestion, le groupe Financiére Duval se porte caution du paiement des loyers
sur toute la durée du bail initial.

Residalya Entreprise Gérontologique : vocation

Créer et animer des communautés dédiées a nos ainés dépendants ou non, au sein des Rési-
dences médicalisées (EHPAD) ou de Résidences Services Senior (en projet),

Respecter leurs rythmes et leurs modes de vie,

Offrir et veiller a ce qu'ils bénéficient de tout le confort, la convivialité, la sécurité, les
soins qu’ils sont en droit d' attendre,

Etre al’ écoute et répondre atous leurs besoins, les accompagner avec patience et tendresse
jusqu’ au terme de leur vie.

Residalya Entreprise Gérontologique : valeurs et projet

Placer I’homme au ceeur de nos préoccupations, LES PLUS

Mobiliser au service de nos clients, personnes &gées [* Fililale du groupe Financiere Duval
dépendantes ou non, handicapées ou convalescentes, |(440 millions d'euros de CA)

Prendre en compte leur histoire de vie, respectons [* Une caution du groupe Financiere Du-
leur spécificité et individualisations nos prestations |val, SAS au capital de 74 millions d'euros
chaque fois que C’'est possible, * Un rendement performant de 5 % HT
Mesurer le caractere essentiel de la contribution de [* Articles 605 et 606 pris en charge

nos collaborateurs et favorisons leur développement
personnel et professionnel,

Concilier I'Economique et I'Humain dans une démarche Ethique,

Entretenir des relations transparentes et saines avec nos partenaires,

En éveil et attentifs aux évolutions de notre environnement, nous bétissons notre futur dans
la sérénite.

Document et photos non contractuels



GROUPE FINANCIERE DUVAL

«Comme attendu, 2009 a été marquée par un environnement économique particulierement ten-
du, pour autant les différents secteurs d'activités du Groupe ont su poursuivre leur développe-
ment.

En effet, les assises du Groupe lui permettent d'affronter une crise dont la fin effective ne peut
étre affirmeée avec certitude.

Pres de 70 % de son chiffre d'affaires proviennent désormais de revenus récurrents a BFR négatif
et ses capitaux propres ont encore éé augmentés.

Toujours guidé par notre approche multi métiers et notre volonté d'offrir a nos clients publics et
privés tous les services et prestations d'un ensemblier immobilier, notre Groupe a adopté en 2009
une organisation regroupée autour de deux secteurs d'activités : les Activités Immobiliéres inté-
grant le pdle promotion construction et les services immobiliers et les Activités Exploitation se
composant d'un pdle tourisme sport loisirs, d'un pble santé et d'un pble stationnement.

Cette nouvelle organisation a consolidé nos métiers et positions sur nos différents marchés et fa-
vorisé les synergies entre nos différentes activités, avec pour ambition de répondre aux exigences
de nos clients avec toujours plus de réactivité et d'efficacite.

Fin 2009, les foncieres accompagnant le Groupe ont été confortées par la création d'une fonciere
cotée a Paris dédiée principalement au commerce et dénommée Patrimoine & Commerce, en vue
de disposer de moyens renforcés en tant qu'investisseur long terme aupres des clients publics et
privés.

En 2010, notre Groupe et I'ensemble de ses collaborateurs continueront a cultiver les valeurs es-
sentielles auxquelles nous sommes attachés dans tous nos métiers : l'innovation et I'efficacité
économique dans le respect du développement durable et de la haute qualité environnementale,
la maitrise des risgues, la qualité de services et I'éthique. »

Source : Editorial Financiére Duval
Eric Duval — Le Président

Opérateur global en immobilier

Le Groupe Financiére Duval est structuré en 2 secteurs d'activités complémentaires : Activités
Immobiliéres (Promotion Construction / Services Immobiliers) et Activités Exploitation
(Tourisme Sport Loisirs/ Santé/ Stationnement).

Accompagné par un réseau de Fonciéres qui le positionne en investisseur long terme, aux cotés
des décideurs locaux et nationaux, le Groupe Financiere Duval offre a ses clients publics et pri-
Vés une compétence d'ensemble immobilier.

Avec la volonté forte d'une proximité entre ses équipes et ses clients, le Groupe a développé un
réseau de filiales régionales placées au ceeur des enjeux locaux.
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Chiffres clés

468 ME

GROUPE FINANCIERE DUVAL

POLE PROMOTION
CONSTRUCTION

POLE SERVICES

™ ( I Y
ACTIVITES

EXPLOITATION

POLE TOURISME
SPORT LOISIRS

POLE SANTE

CFA
ALAMO
MCG

YXIME

FIDUAL Asset
Management

0DALYS

VACANCES
BLEUVES

NGF

INVESTISSEMENT
Fonciéres d'accompagnement

POLE PROMOTION
CONSTRUCTION

CFA : promotion
immobiliére
ALAMO : AMO, MOD
ot management
environnemental
MCG : conception
ot réalisation

de
bétiments industriels,
logistiques ot
tertiaires

: Assot,
Property, Facility
Management et
Consesd

gostion d'actits

RESIDALYA

POLE

STATIONNEMENT

PARK ALIZES
PHAR'O

POLE SANTE

RESIDALYA : gestion

de résich pour

P agoes

: gestion
de parcs de

INVESTISSEMENT
Fonciéres d'accompagnement

: réalisation
et exploitation

de ports & sec
automatiques en
France et 4 I'étranger

Les Fonciéres d’accompagnement du Groupe Financiére Duval (structures détenues par les
actionnaires majoritaires du Groupe) sont propriétaires de 400 000 nv de bitiments (actifs

non consolidés).

CA économique prévisionnel 2010

104 M€
Fonds propres

400 000 m?

Investissements (activité non consolidée)

(commerces, immobilier d entreprise, résidences, parcs de stationnement et Partenariats Pu-

blic-Privé)

2 100 Collaborateurs
Effectif en 2010
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En vingt ans, Pespérance de vie
a 60 ans s’est accrue de plus
de trois ans. Sauf rupture
imprévisible, la part
des personnes les plus dgées
dans la population continuera
a angmenter dans les vingt ans
a venir. A partir de 2020,
les effets dit baby-boom
se produiront sur la classe d'age
des plus de 75 ans : celle-ci
devrait représenter :
- a cet horizon preés de 10 %
de la population
~«etles personnes de 85 ans
un peu plus de 3 %. Entre 60
et 75 ans, les incapacités sévéres
concernent peu de personnes.
Les taux de prévalence
de la dépendance lourde
croissent ensuite trés fortement
avec ’dge : 9 % des personnes
agées de 80 ans et plus d'un tiers
des personnes de 90 ans sont
confinées an lit ou an fauteuil,
ou ont besoin d’aide
pour la toilette et Phabillage.
Alors que 70 % des personnes
de 85 ans et plus vivent toujours
chez elles, Paide de Pentourage
est donc tres importante
pour le maintien a domicile,
d'autant que les strictures
intermédiaires entre la vie
a domicile et le placement
en institution restent encore
relativement rares.

Gérard BADEYAN

Christel COLIN
Ministére de I'Emploi et de la solidarité
OREES 3
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N° 40 ¢ novembre 1999

Les personnes agées

dans les années 90
perspectives démographiques,
santé et modes d’accueil

e vieillissement de la population cons-

titue I’un des themes majeurs du débat

public. 1l posc des problémes difté-
rents, ef qui ne concernent pas les mémes clas-
ses d’dge, selon qu’il s’agit de retraites, de santé,
d’hébergement ou de dépendance. Cet article a
pour objet, a la fin de I'année internationale des
personnes dgées, de présenter une synthése sur
la situation des personnes figécs dans les années
90 en termes de démographie, d’état de santé et
de modes d’accueil. Laissant de coté la ques-
tion des revenus et des retraites, longuement trai-
tée dans le rapport Charpin, il prend appui sur
les derni¢res données statistiques dispo-
nibles (encadré 1), sachant que, dans le domaine
de la santé, certaines données peuvent remonter
au début des années 90 et pourront prochaine-
ment étre actualisées.

En vingt ans, I'espérance de vie
a 60 ans s'est accrue

de p_lus de trois ans . ik

L'augmentation de la patt des personnes les plus
agées au sein de la population est en premier lieu
la conséquence de la baisse de la fécondité qui a

démanré trés tot en France. A cette diminution sé- . -




LES PERSONNES AGEES DANS LES ANNEES 90

PERSPECTIVES DEMOGRAPHIQUES, SANTE ET MODES D'ACCUEIL

culaire de la fécondite, entrecoupée par
le baby-boom, s'ajoute depuis l'apres-
guerre un facteur accélérateur lié a la
baisse de la mortalité.

L’indicateur synthétique que
constitue ’espérance de vie (enca-
dré 2) a ainsi connu une période de
croissance exceptionnelle, avec une
augmentation de I’espérance de vic a
la naissance d'une année tous les qua-
tre ans en moyenne au cowrs des vingt
derniéres années'. Les gains aux dges
élevés sont particulie¢rement impor-
tants : alors que l'espérance de vie a
la naissance s’est accrue de 4,9 ans
pour les hommes ct de 4,5 ans pour
les femmes, les gains d’espérance de
vie 4 60 ans sont respectivement de
3,0 ans et de 3,1 ans. A 70 ans, ils
s’élevent encore 4 2,3 ans pour lcs
hommes et & 2,7 ans pour les fem-
mes. Cette évolution semble s’étre
ralentie lcs toutes derniéres années :
en 1995 et 1996, ’espérance de vie
aprés 60 ans est restée stable, les
gains d’espérance de vie 4 la naissance
étant liés a la baisse de la mortalité
infantile, Cependant, I’année 1997 en-
registrerait de nouveaux progrés, y
compris aux dges ¢levés (tableau 1).

La France sc caractérise par un
€cart important entre [’espérance de
vie des deux sexes. Certes, dans la
quasi-totalit¢ des pays, la durée de vie
moycnne des femmes est plus longue
que celle des hommes. Cependant,
alors que les femmes en France ont
I’espérance de vie la plus longue du
monde aprés les Japonaises, les hom-
mes ne se situent que dans la
moyenne de ’Union européenne. Cet
¢eart se réduit légérement dans les
derniéres années mais reste le plus
important de la Communauteé.

La structure de la mortalité en
France présente une autre particula-
rité par rapport aux pays de dévelop-
pement comparable : alors que les
taux de mortalité aux dges jeuncs sont
nettement plus élevés, ils devignnent
plus faibles en France, parfois sensi-

1. Plus exactement de 1977 a 1997, derniers
résultats définitifs connus.

Des sources de données multiples

Les sources utilisées pour celte synthese sont multiples.

Pour les données démographigues, il s'agit essentielfement des bilans réalisés par I'NSEE
chaque année et des projections de population élablies sur la base des résultals du recensement
de population de 1990. Les résultats par sexe et age du recensement de population de 1999
seront disponibles au deuxiéme ou lroisiéme trimestre 2000, el donneront lieu & de nouvelles
projections de population. Les données démographiques sur les autres pays européens provien-
nent d’Eurostat.

Les données sur I'incapacité, extraites des enquéles sur la sanlé et les soins médicaux réali-
sées par I'INSEE en 1980-1981 et 1991-1992, sont anciennes, dans l'allente des résullats de
I'enquéte Handicap-Incapacité-Dépendance (HID) en population générale (dont la collecte a com-
mencé fin octobre 1999). Celles sur la dépendance sont issues d'une part d'enquétes en instilu-
tion (enquétes auprés des élablissements d'hébergement pour personnes agées - EHPA - de la
DREES et enquéte HID de I''NSEE de 1998 pour la premiére vague en institution), d'autre part
d'enquéles auprés des meénages ordinaires (enquéle sur Ia santé et les soins médicaux de 1991,
enquéte permanente sur les conditions de vie de I''NSEE de mai 1996 consacrée aux services de
proximité). Les taux d'hébergement par age sont déduils des données de population de I'INSEE et
des données des enquétes HID et EHPA.

Concernant les modes de prise en charge, les enquétes EHPA recensent les résidences d'hé-
bergement temporaire et l'accueil de jour. Pour les services d'aide a domicile, les données de
l'aide sociale départementale el des caisses de relraite ont été ulilisées, dans l'attente de résul-
lats plus détaillés qui seront disponibles a partir de mi-2000 grace a I'enquéle aupres des services
d'aide aux personnes a domicile (SAPAD) de la DREES. D'aulres données détailices sur les béné-
ficiaires de la prestation spécifique dépendance et de l'aide ménagére seront disponibles &
l'automne 2000. Les données sur Ihospitalisation & domicile ont été fournies par la Direction des
hopitauyx.

Les données sur la prévalence des démences séniles sont issties de I'élude PAQUID menée
par un groupe de chercheurs auprés d'une cohorte de 4 134 personnes en Gironde et Dordogne.
Les derniers résullats disponibles de celte élude sont ceux du bilan a dix ans publié en 1999,

Les donndes hospitaliéres proviennent pour 1987 et 1993 d'enquéles par sondage réalisées
par le SESI et pour 1997 de la base nationale publique et privée constiluée dans le cadre du
Programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI).

Les causes de décés sont établies par 'INSERM chague année. Les derniéres données dispo-

nibles sont relatives a 1997.

L'espérance de vie

L3 notion d'« espérance de vie » appartient au langage mathématique, elle est I'abréviation
d'« espérance mathématique ». L'espérance de vie & la naissance, ou durée moyenne de vie,
est la moyenne des dges au déceés d'une génération fictive soumise aux conditions acluelles de
mortalité. Elle caractérise la morlalité indépendamment de la structure de la popuiation par 4ge.
On définit de méme I'espérance de vie & un age x donné comme élant la moyenne des durées
restant a vivre pour les survivants & I'age x.

L'espérance de vie est donc un indicateur synthélique sur la situation de la mortalité a un
moment donné qui ne constitie en rien un pronostic pour un notveat-né davjourd hui qui devrait
bénéficier du fait que les taux de morlalité continueront selon toute wiaisemblance & baisser dans
le siécle a venir.

Compte tenu de la distribution des taux de mortalité par age, 'ige médian, c'est-a-dire I'age
aliquel parviendraient plus de la moilti¢ des individus sous les mémes hypothéses de constance
tout au fong de la vie des taux de morlalité constalés & un moment donné, est supérieur & la
moyenne que représente l'espérance de vie (un décés précoce pése d'un poids plus important
dans le calcul par rapport & la masse des déces). A titre dilustration, les calculs effectués par
regroupement des Irofs anndes 1994, 1995 et 1996 conduisent pour les hommes a un dge mé-
dian de 77,7 ans & rappracher d'une espérance de vie & la naissance de 73,9 ans et polir'les
femmes & un dge médian de 85,3 ans pour une espérance de vie a la naissance de 81,9 ans
(source : Insee la situation démographigue en 1996).

L'espérance de vie lotale peut ensuite étre décomposée selon différents critéres (espérance
de vie avec ou sans incapacilés, mais également par exemple esperance de vie selon la siluation
familiale : seul ou en couple...) par connaissance des taux de prévalence des différentes situa-
tions & chaque age.
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blement, aprés 50 ou 60 ans. Cette
différence est particuli¢rement mar-
quée pour les femmes mais elle vaut
¢galement, et de fagon systématique,
pour les hommes. A partir d’un cer-
tain dge, I’espérance de vie masculine
devient donc supérieure en France a
ce qu’elle est dans un certain nombre
de pays, alors qu’elle était inférieure
a la naissance (tableau 2).

L'augmentation inéluctable

de la part des personnes

les plus agées

dans l'ensemble de la population

Grice cn particulicr a la baisse de
la mortalit¢ aux ages ¢élevés, la pro-
portion des personnes de 60 ans et
plus cst passée de 12,7 % en 1901 a
16,0 % en 1946, 18,4 % en 1975 et
19,9 % en 1995, Dans la premiére
moitié du siecle, cette augmentation
a €té due pour les deux tiers a la tran-
che d'dge des 60 a 75 ans (2,4 % pour
une augmentation totale de 3,3 %).
Depuis, elle provient en quasi-totalité
de la tranche d’age des 75 ans et plus
(3,7 %o sur 3,9 %). La part des person-
nes trés dgées (85 ans et plus) cesse
quant 4 elle d'étre marginale (0,3 % cn
1901, 0,4 % en 1946, 1,8 % cn 1995).

Sauf rupture imprévisible dans
'évolution des taux de fécondité ct
de mortalité? et a flux migratoires in-
changés, l'augmentation de la part des
personnes les plus dgées dans la po-
pulation est inéluctable. La structure
actuelle de la population refléte en
effet les conditions de mortalité
qu’ont connues les générations
cxistantes. Ainsi, la proportion en-
core faible de personnes de plus de
80 ans résulte de la forte mortalité
infantile qui sévissait au début du sie-
cle ct de I’cffet des maladics infecticu-
ses jusque vers le milicu des années 50.

ces facteurs s'ajoutent évidemment
les pertes (décés et déficits de naissan-
ces) dues aux deux guerres mondiales.

L'arrivée dans le haut de la pyra-
mide des dges des générations qui
n'ont pas été affectées par ces facteurs
accroit done de fagon mécanique la
part des tranches d'dges les plus éle-
vées, quelle que soit par ailleurs I'évo-
lution actuelle des taux de mortalité.
Dc ce fait, les projections démogra-
phiques fondées sur une hypothése
d'évolution tendancielle de la morta-
lit¢ aboutissent a une augmentation
inéluctable de la part des personnes
les plus dgées dans les vingt ans a
venir : & I'horizon 2020, les person-
nes de plus de 60 ans représenteraient

T espérance de vie a différents ages en France :
c{1)i [ évolution sur vingt ans

1977 1987 1995 1996 1997
hom-| fem- | hom-| fem- | hom-| fem- [ hom-| fem- | hom-| fem-
mes [ mes | mes | mes | mes | mes | mes | mes [ mes | mes

ala naissance 69,7 778 721 )| 803 | 739 | 81,9 742 | 820 | 746 | 823
a 60 ans 170 22,0| 184 | 23,7 | 197 | 24,9 | 19,7 | 250 | 200 25,1
a70 ans 10,7 | 140 | 11,8| 154 | 128 | 165 | 128 165 | 13,0 16,7
a 80 ans 6,1 7.6 66| 84 7.3 92| 73 9,2 7.4 9,3
Source : INSEE - la siluatich démographique en 1997 (a paraiire).
espérance de vie des hommes a différents ages en 1996
dans différents pays de la Communauté européenne

alanaissance |a4d40ans|aS0ans|a60ans|a70ans|asgoans
France 74,2 36,4 2786 19,7 12,9 7.3
Royaume-Uni 74,3 36,1 26,9 18,5 11,86 6,6
Espagne 74,4 36,9 28,0 19,7 12,6 7.1
Pays-Bas 74,7 36,3 27,0 18,5 11,4 6,4
Gréce 75.1 374 283 19,9 12,8 7.2
Suéde 76,5 379 286 20,0 12,6 6,8
Source ! Eurostat.

27 % de la population, celles dec plus
de 75 ans 9,5 % ct celles de plus de
85 ans un peu plus de 3 % ct a 'hori-
zon 2050, respectivement un tiers de
la population, 15 % ct environ 7 %.

L'importance des classes creuses
et des classes pleines

A c6té de ces évolutions
tendancielles, les classes creuses et
les classes pleines entrainent de brus-
ques périodes de rajeunissement ou
de vieillissement de la population des
60 ans ct plus au fur et & mesure de
leur traversée des différentes classes
d’age. On constate aujourd’hui une
sous-représentation de la classe d'dge
des 80-84 ans, due au déficit des nais-
sances de la Premi¢re Guerre mon-
diale. Ce déficit va conduire & une
diminution temporaire du nombre de
personnes trés dgées au cours de la
décennic a venir (tableau 3).

Quant au baby-boom, il manifestera
ses effets dés la décennie prochaine
pour les générations arrivant au-dela de
60 ans, avec en corollaire un probléme
de financement des retraites. Mais il ne
sc traduira qu’a I’horizon 2020 sur la
classe d’4ge des 75-79 ans, a partir de
laquelle les taux d'incapacité et de dé-
pendance commeneent a augmenter de
fagon importante.

Des incertitudes sur le nombre
de personnes dépendantes...

Au-dela de ces tendances généra-
les, les projections préeises concer-
nant le nombre de personnes trés
agées et/ou dépendantes sont trés sen-
sibles aux hypothéses retenues. En
effet, aux trés grands ages, les taux
de mortalité sont ¢levés et les volu-
mes des classes d'dge en déeroissance
relative rapide. Ainsi, unc réduction

2. Rupture qui, selon ’expérience historique,
ne peut provenir & court ou meyen terme
qu’en raison d’événements d’une grande vio-
lence (guerres, épidémies qui confinent a la
pandémie comme le sida dans certains pays
d’Afrique, crises structurelles profondes de
sociétés).
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T projections de population
03 E I'horizon 2020

2000 2005 2010 2015 2020
60-64 2707 000 2622 000 3712 000 3 889 000 3 889 000
65-69 2 744 000 2 563 000 2497 000 3551 000 3736 000
70-74 2 475 000 2533 000 2386 000 2343 000 3355 000
75-79 2118 000 2170 000 2249 000 2144 000 2129 000
80-84 871 000 1667 000 1743 000 1837 000 1781 000
85-89 827 000 565 000 1107 000 1191 000 1283 000
90 et + 409 000 490000 407 000 662 000 815000
Lecture : en gras, sont indiquées d'une part les classes creuses de la Premiére Guerre
mondiale (871 000 personnes de 80-84 ans en 2000), d’autre part les premiéres
générations nombreuses du baby-boom (3 712 000 personnes de 60-64 ans en 2010).
Source : INSEE — projections de population Insee-résultats n® 361-362-363.

méme faible du taux de mortalité dans
une classe d'age induit un nombre de
survivants supplémentaires relative-
ment important dans la classe d'dge
suivante. Ces incertitudes se combi-
nent avee celles concernant les taux
d'incapacité pour rendre trés fluctuan-
tes les estimations de personnes dé-
pendantes dans le futur,

...et sur le développement
des pathologies
lies au vieillissement

Les difficultés des projections
augmentent car les progrés réalisés
pour certaines pathologics peuvent, de
fagon mécanique, faire apparaitre des
problémes de santé d'une autre nature.

Ainsi, la diminution des décés liés
aux maladies physiques a abouti a un
accroissement du nombre de person-
nes trés dgées qui s’est lui-méme tra-
duit par une augmentation consid¢-
rable des cas de démences séniles cf,
cn particulier, de maladie d'Alzhei-
mer. La progression de cette maladie
en fonction de 'dge est en cffet ex-
ponentielle avec des taux dc

prévalence atteignant 12 % chez les
hommes et 24 % chez les femmes de
plus de 90 ans, d’aprés les estimations
issucs de la cohorte PAQUID. De ce
fait, les projections basées sur des
hypothéses simples d'évolution
tendanciclle de la mortalité condui-
raient a un doublement du nombre de
cas de maladies d'Alzheimer entre
1990 et 2020 chez les personnes
igées de plus de 60 ans, pour une aug-
mentation de 60 % de la population
correspondante. Cependant, d'ores ct
déja, des perspectives récentes encou-
rageantes en termes de prévention
comme de soins indiquent sans doute
que ces projections doivent étre re-
vues a la baisse.

Des évolutions qui peuvent
étre rapides : I'exemple
des accidents de la vie courante

I’évolution des tendances géné-
rales doit &tre considérée avec
d’autant plus de prudence que les
évolutions peuvent étre rapides. Un
exemple en est donné par les acci-
dents de la vic courante. Les déces

T déces et taux de déces par accident de la vie courante
" Bq1Y/ | €volution sur dix ans

75-79 ans 80-84 ans 85-89ans | 9094 ans | 95ans et +

1957 1980 3047 3652 2340 889
Nombre

Taux pour 100 000 1123 2523 581,7 1164,9 22452

Gl 1548 2050 3511 2965 1328
Nombre

Taux pour 100 000 85,0 197,6 409,9 864,7 1482,3

Evolution en taux | -24,3% 21,7% -29,5% -25,8% -34,0%

Source ! INSERM SC8, INSEE.,

par accidents de la vie courante con-
cernent ainsi de fagon massive les
personnes agées : 11 402 en 1997
dans la tranche d'dge des 75 ans et
plus (tablcau 4). Le nombre corres-
pondant étaitde 11 908 cn 1987. Mais
cette stabilité apparente refléte, du
fait de ’augmentation des dges de
décés, une déeroissance en réalité trés
forte des taux de décés suite & un ac-
cident de la vie courante aprés [’dge
de 75 ans. Ceux-ci ont diminué d’un
quart a plus d’un tiers selon les tran-
ches d’dge considérées.

Pour les personnes trés dgées,
nombre d’accidents de la vie courante
consistent en des chutes : en 1997, on
dénombre ainsi 7 643 décés ayant
comme cause initiale une chute, soit
les deux tiers des déces imputés a des
accidents de la vie courante. La part
relative des déceés dus a une chute
augmente trés régﬁliérement avec
l'dge : de 51 % pour la classe d'dge
75-79 ans a 68 % pour cclle de 85 a
89 ans, jusqu'a atteindre 79 % pour
les personnes dgées de 95 ans et plus.
En 1987, les décés ayant comme
cause initiale une chute s'élevaient a
9 115. Leur nombre a donc baiss¢ de
16 % dans les dix derniéres années,
ce qui représente des baisses des taux
de décés par tranche d'dge encore plus
marquées.

En I’état actuel des sources d’in-
formation, il est difficile d’analyser
de fagon précise les mécanismes qui
conduisent & une baisse aussi mar-
quée des taix de mortalité dus aux
chutes aux dges trés ¢levés, Les étu-
des épidémiologiques mettent par
exemple en évidence une augmenta-
tion du taux d’incidence a Age et sexe
donnés des fractures lides a ’ostéo-
porose dans les pays développés, ct
il n’y aurait en principe guére de rai-
son pour que la France déroge a celte
tendance. En revanche, les séjours
hospitalicrs suite 4 une fracture du col
du fémur ont tendance a rester sta-
bles : les estimations issues des en-
quétes de morbidité hospitalicre sont
de 73 000 séjours hospitaliers annuels
dus a cette pathologie en 1987 et de
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75 000 en 1993 ; les systémes d’in-
formation hospitaliers (PMSI) four-
nissent pour 1997 une estimation de
80 000 séjours, ce qui représente un
ordre de grandeur ¢quivalent (compte
tenu des différences entre les sour-
ces de données). 11 est a cet égard
vraisemblable que ’amélioration de
la prisc cn charge des accidentés in-
tervient de fagon importante dans
I’augmentation de la survie.

Ces évolutions, et les questions
importantes qu’elles laissent ouver-
tes, montrent donc la nécessité de
disposer d’analyses détaillées de la
mortalité et de la morbidité aux dges
élevés pour pouvoir valablement rai-
sonner sur les tendances.

L'espérance de vie
sans incapacite :
une augmentation
qui reste a confirmer

L’accroissement de la durée de vie
aux dges ¢élevés pose la question de
la qualité des annéces dc vic ainsi ga-
gnées, avee la crainte qu’clle soit as-
sortie d’une augmentation des inca-
pacités ct de la dépendance,

Deux cestimations de ’espérance de
vie sans incapacité ont ét¢ cffectuées a
partir des données des enquétes décen-
nales sur la santé et les soins médicaux
de 1980 ct 1991 (encadrés 2 et 3). El-
les ont fourni une réponse optimiste en
montrant sur dix ans une diminution
non seulement relative mais également
absolue de la durée moyenne de vie vé-
cueen incapacité. Lespérance de vie sans
incapacité a ainsi, durant la période 1981-
1991, progressé de 3 ans pour les hom-
mes et de 2,6 ans pour les femmes, con-
tre 2,5 ans pour 'espérance de vie totale.

Si I’on sc restreint aux personnes
de plus de 65 ans, la situation appa-
rait plus contrastée sclon les sexcs :
la durée moyenne de vic avee inca-
pacité a diminué de 8,5 & 8 ans pour
les femmes, alors qu’elle a augmenté
de 5,3 4 5,6 ans pour les hommes.
Cependant, grice a I’augmentation de
I’espérance de vie des hommes apreés
65 ans, la part de leur temps de vie

passé en incapacité diminue de
37,3 % a 35,6 %. Ces résultats, ob-
servés pour la premiére fois en
France, ont ensuite été confirmés
dans dcs pays ¢trangers.

Ils datent toutefois de 1991 etil n’est
pas possible d’en déduire si la tendance
s’est poursuivie ou s’est encore inflé-
chie dans les années 90, dans ’attente
des données issues de I’enquéte Han-
dicap-Incapacité-Dépendance (HID) en
cours de réalisation,

Entre 60 et 75 ans,
les incapacités sévéres
concernent peu de personnes

Avant 75 ans, les incapacités sé-
veres, qui impliquent le confinement
au lit ou au fauteuil ou un besoin
d’aide pour la toilette et I’habillage,
concernent une tres faible proportion
de personnes (1,2 % a 65 ans, 2,7 %
a 70 ans, 5,0 % a 75 ans). Trés peu
de scxagénaires vivent en institution

Les notions de dépendance et d'incapacité utilisées

Selon la classilication intermationale du handicap (CIH), Iincapacité correspond a « loule
réduction partielle ou tolale de la capacité & accomplir une activité d'une fagon ou dans les limites
considdrées comme normales pour un élre humain », Les activilés retentes pour repérer l'inca-
pacité sent en particulier la locomolion, les seins corporels, la communication, etc. Les compta-
ges de personnes ayant des incapacités différent fortement selon le degré de sévérité retenu ;
les enquétes sur la santé el les soins médicaux de I''NSEE repérent de fagon Irés large les
personnes déclarant des génes ou difficultés permanentes dans la vie quolidienne. Les person-
nes concernées sont en effet complabilisées a partir de la réponse d'une personne du menage a
la question suivante de l'enquéteur : « Y a-t-il dans le ménage des personnes handicapées ou
ayant simplement quelques génes ou difficultés dans Ia vie quotidienne ? », I'enquéleur dispo-
sant de I'indication complémeniaire que la question concerme « une incapacilé a exercer norma-
lement les aclivités habituelles des personnes du méme age ». Ce repérage est doic essentiel-
lement basé sur la déclaration des individus eux-mémes , au conlraire des repérages en institu-
tion qui sont la plupart du temps effectués & partir des déclarations du personnel.

Pour le calcul de I'espérance de vie sans incapacité, sont concemées par l'incapacilé : en
institution, les personnes qui s'y trouvent pour raison de santé, & domicile, les personnes ayant
des difficultés permanentes dans la vie quotidienne qu'elles soient ou non confinées chez elles,
el celles qui sont en arrél d'activité.

La dépendance est définie quant 2 elle par rapport au besoin d'aide existant pour effectuer
certains actes de la vie courante. La plupart des résullats présentés dans celte synthése utilisent
la grille de dépendance de 'I'NSERM basée sur les travaux du docleur Colvez, dont la combinai-
son avec un indicateur de dépendance psychique est utilisée dans les enquétes de la
DREES (EHPA) et dans l'enguéte HID de I'INSEE. Qualre groupes sont distingués pour évaluer
la dépendance physique :

- les personnes confinées au lit ou au fauteut,
- les personnes non confinées au it ou au fauteuil mais qui ont besoin d'aide pour la toifelte et

'habillage,

- les personnes qui ont besoin d'aide pour sortir du domicile ou de l'institution ot elles vivent

(et qui n'appartiennent pas aux deux groupes précédents),
- les aulres personnes.

Les personnes qualifiées de lourdement dépendantes physiquement sont celles qui appartiennent
attx deux premiers groupes. A noter gue dans l'enguéte HID, le repcrage est tres légerement différent,
puisquie le deuxiéme groupe est constiug des personines non confinées, mais aidées pour la toifelte
ou l'habillage. Les estimations de personnes modérément dépendantes différent selon que I'on consi-
dere le besoin daide pour sortir du domicile ou de linstitution (un peu plus de 450 000 personnes) ou
le confinement au domicile ou dans linstitution (environ 900 000 personnes).

Par ailleurs, pour la dépendance psychique qui n'est pas abordée dans la grille de Colvez, les
enquéles EHPA repérent les personnes dépendantes psychiquement comme celles qui présen-
tent des troubles du comportement ou des difficuités d'orientation dans le temps ou l'espace.
Dans l'enquéte HID de 1998, il s‘agit des personnes tolalement incohérentes ou toujours déso-
tientées, ou partiellement incohérentes el parfois désorientées.

Une autre grille fréquemment utilisée pour mesurer la dépendance est la grille AGGIR (Auto-
nomie Geérontologie Groupe Iso-Ressource). Efle est en particulier utilisée pour ['attribution de la
Prestation spécifique dépendance. D'autres nombreux indicateurs d'incapacité ou de dépendance
ont élé consliuits selon les éludes ; on pourra en trouver une description succincte dans
J.-M. Robine, E. Cambais, |. Romieu (1998).
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Quels seuils d'age retenir pour apprécier la vieillesse?

Dians Ia plupart des études et des rapports officiels, ainsi que dans la présentalion des statis-
tiques courantes, les personnes agées sont définies par le seuil de 60 ou de 65 ans. Oy, il est
communément admis que la notion de vieillissement est refative, historique et cullurelle et que
ces seuils ne sonl pas adaplés pour I'analyse de toute une série de problémes.

Les définitions prédominantes de la vieillesse sont donc d'ordre administratif puisqu'elles ren-
vojent a la notion de retraite. Leur force ne provient pas seulement de leur adéguation a I'élude
des questions de financement mais aussi de leur inscription dans des découpages sociaux de la
vie en étapes spécifiques : petite enfance, stalut d'écolier, adolescence, vie adulte active.

Liimportance numérigue des personnes de plus de 60 ans, leurs capacités économiques nou-
velles et I'hétérogénéité de leurs élals de santé conduisent nalurellement & la recherche d'un
dépassement de la seule vision globale de cet ensemble de population. C'est ainsi qu'apparais-
sent désormais communément les notions de troisiéme el de qualriéme ages. Plusieurs types
d'indicateuirs ont 616 proposés dans la recherche de prise en compte de la sanlé. Le plus simple
consiste & choisir un age a partir duguel il est considéré que les risques tendent a s'accroitre de
manigre significative. C'est ainsi qu'habiluellement les schémas gérontologiques départemen-
taux reliennent la proportion des personnes agées de 75 ans et plus, Celte limite de 75 ans est de
méme défa ulilisée dans certains pays pour les calculs de mortalité prémalurée. Un tel indicateur
garde évidemment I'arbitraire de la fixation d'un seuil, de plus choisi bien évidemment en raison
de facilités d'ordre stalistique, et a toujours comme principal inconvénient son absence de prise
en comple de la dynamique interne en contenu de santé de la population concernée.

C'est pourquoi certains auteurs, comme Palrice Bourdelals, proposent de choisir un indicateur
« inversé », & savoir la proportion de personnes auxquelles if reste un certain nombre moyen
d'années a vivre, dix ans par exemple, en se fondant sur l'observation selon laguelle les handi-
caps et incapacités apparaissent au cours des dix derniéres années de la vie. Cet indicateur est
calculé en recherchant '4ge pour lequel l'espérance de vie est de dix ans, En 1996, cet age élait
de 75 ans pour les hommes et de 79 ans pour les femmes. Cet indicateur s'est accru de deux ans
pour les hommes comme pour les femmes de 1976 a 1986 ainsi que de 1986 & 1996.

Avec l'utilisation de ce type d'indicateurs la modification de perspective est importante puisquie
la proportion dans la population des personnes auxquelles il reste en moyenne dix ans a vivre est
restée globalement constante en France depuis detix siécles.

Ce débat peut avoir des implications pour la définition des politiques sociales : si l'on consi-
dére le taux d'équipement en lits de long s€jour ou en places en institution pour personnes agées,
celui-ci diminiie au cours des ddcennies 70 et 80 si on l'estime par rapport & 'effectif des person-
nes agées de plus de 75 ans, mais il augmente si on l'estime par rapport & l'effectif des personnes
auxquelles il reste en moyenne dix ans a vivre (tableau ci-dessous).

évolution historique du taux d'équipement en lits pour personnes agées,
selon l'indicateur retenu

nombre de lits en élablissements d’hébergement pour personnes agées
ou services de sains de longue durée...

1968 1975 1982 1990
pour 100 personnes 124 120 10.7 104
de 75 ans et plus ! ! ! !
pour 100 personnes
ayant en moyenne 10 ans a vivre o4 o 23 na

Source : Agnés Catherin, Vigillissement et destin de la population dgée en
institution (1962-1992). Etude longitudinale sur les entrants en 1966, 1976,
1986 dans huit établissements du Rhéne, Université Lyon Il, novembre 1996.

et, entre 60 ¢t 75 ans, la trés grande
majorité des personnes vit donc chez
clle et est autonome.

La proportion de personnes qui
déclarent a cet dge de simples génes
ou des difficultés dans la vie quoti-
dienne cst évidemment plus impor-
tante (encadré 3). C’était le cas, en
1991, de 18 % des hommes et de
17 % des femmes de 60 a 69 ans.

Mais cntre 70 ¢t 79 ans, les propor-
tions respectives étaient de 28 % pour
les hommes et de 30 % pour les fem-
mes. La proportion des personnes
déclarant ce type de génes a diminué
cn outre entre 1980 et 1991, a partir
de 50 ans pour les hommes et de
60 ans pour les femmes. Elle est pas-
sée, par exemple, de 24 % a 18 % pour
les hommes de 60 a 69 ans, et de 25 %

a 17 % pour les femmes du méme ge.

Le seuil de 60 ans, habituellement
retenu pour comptabiliser les person-
nes dgées, ne semble donc plus perti-
nent en termes d'aggravation des états
de santé (encadré 4).

Des taux de dépendance
qui croissent trés fortement
avec l'age

Au milieu des années 90, environ
700 000 personnes de 65 ans et plus,
soit 8 % de la tranche d’dge, étaient
lourdement dépendantes, au sens ot
clles avaicnt besoin d’aide pour se
lever, s’habiller ou se laver (enca-
dré 3). Les taux de prévalence de la
dépendance lourde croissent tres for-
tement avec I’dge : 1,7% des person-
nes entre 65 et 69 ans sont confinées
au lit ou au fautcuil ou ont besoin
d’aide pour la toilette et I’habillage,
c’est le cas de 9 % des personncs
de 80 ans, de 20 % de celles de
85 ans, et de 35 % de celles agées
de 90 ans (graphique 1).

Plus de 70 % des personnes
de 85 ans et plus vivent chez elles

La vie & domicile reste trés majo-
ritaire chez les personnes méme trés
dgées. D’apres les enquétes EHPA et
HID, on pcut cstimer qu’en 199§,
87 % des personnes de 75 ans et plus
et 73 % de celles de 85 ans et plus
vivent chez elles (ou chez un mem-
bre de leur famille), méme si elles sé-
journent de temps a autre a "hépital.
Environ 6 000 personnes dgées sont
par ailleurs hébergées dans une fa- -
mille d’accueil a titre onéreux.

Environ 3 % des personnes de
75 ans et plus et 5% de celles de
85 ans et plus vivent en logement-
foyer?. 9 % des personnes dé 75 ans

3. L’enquéte HID de 1998 en institution ne
couvre pas les logements-foyers qui sont con-
sidérés comme un domicile « ordinaire ».
Dans I’attente des résultats du recensement,
les taux d’hébergement en logement-foyer
sont tirés de ’enquéte EHPA de 1994,
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et plus et 19 % de celles dgées de
85 ans et plus sont hébergées en mai-
son de retraite. Les services de soins
de longue durée des hopitaux ac-
cueillent, quant a cux, 3 % des per-
sonnes de 85 ans et plus. Ces servi-
ces sont destinés a des personnes
ayant perdu leur autonomie de vie et
dont I’état de santé nécessite une sur-
veillance médicale constante. Au
bout du compte, la proportion de per-
sonnes résidant en maison de retraite
ou en services de soins de longue
durée croit fortement avec ’dge au-
dela de 75 ans : 4 % pour les 75-79
ans, 17 % pour les 85-89 ans, 33 %
pour les 90 ans ct plus (graphique 2).
A partir de 75 ans, les taux d’héber-
gement des femmes sont systémati-
quement plus élevés que ccux des
hommes. Les feimmes vivent en effct
en moyenne plus longtemps que leur
conjoint et elles sont plus souvent
isolées aux dges élevés, cc qui les
conduit plus fréquemment 4 entrer en
institution.

En institution,
une majorité de résidents
lourdement dépendants

Les personnes lourdement dépen-
dantes vivent, elles aussi, majori-
tairement a leur domicile ; au milieu
des années 90, environ 36 % des per-
sonnes de 75 ans et plus confinées
au lit ou au fauteuil ou aidées pour la
toilctte et ["habillage vivaient dans
des ¢tablissements (logements-
foyers, maisons de retraite, services
de soins de longue durée des hopi-
taux)*, Cependant, en maison de re-
traite et services de soins de longue

durée, les taux de dépendance sont

elevés : en 1998, selon I’enquéte
HID, 62 % dcs résidents de 75 ans et

4. Ces estimations sont basées sur des taux
de dépendance lourde par dge issus des en-
quétes EHPA 1990 et de I'enquéte sur la santé
et les soins médicaux de 1991-1992, et sur
des comptages de population en institution
issus des enquétes CHPA de 1994.

roportion de personnes lourdement dépendantes!

p
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1. Personnes confinées au lit ou au fauteuil ou aidées pour la toilelle et 'habillage.
Graphique extrait de Lebeaupin et Nortier (1996).
Source : estimations & partir de l'enquéte Santé 1991-1992, l'enquéte EHPA 1990 et le
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1. Institutions pour personnes agées, services de soins de longue durée des hdpitaux,
hors logements-foyers. ;
Source ! enquéte Handicap-Incapacités-Dépendance, INSEE, 1998

plus étaient confinés au lit ou au fau-
teuil ou aidés pour la toilette ou I’ha-
billage, et 20 % avaient par ailleurs
besoin d’aide pour sortir de I’ins-
titution (tableau 5). Plus de la moi-
tié (55 %) des résidents de 75 ans et
plus étaient atteints de dépendance
psychique, ¢’est-a-dire, au sens de
I’enquéte, « totalement incohérents
ou toujours désorientés, ou particlle-
ment incohérents et parfois désorien-
tés ». Dépendance physique et dépen-

dance psychique se cumulent sou-
vent : ¢’est le cas de 48 % des rési-
dents de 75 ans et plus.

Les aides au maintien a domicile

L’aide de I’entourage est souvent
trés importante pour le maintien i
domicile des personnes dgées, en par-
ticulier lorsqu’elles sont lourdement
dépendantes. En 1996, sclon I’en-
quéte sur les services de proximitd,
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T proportion de personnes dépendantes
(1) Jaj] en institution’ (en %)

en institution, proportion de personnes ...
cumulant
tranche d'age I(?urdement ayartbesoiFalti présentant une de;laendance
dépendantes ir® dépendance | physique lourde
physiquczzment2 PRAIEGORLY psychique* et dépendance
psychique
60-64 ans 38 12 36 25
65-69 ans - 44 15 39 29
70-74 ans 53 17 47 36
75-79 ans 56 18 48 ' 42
80-84 ans 56 20 50 44
85-89 ans 62 20 55 48
90-94 ans 66 20 58 52
95 ans et plus 70 20 58 55
65 ans et plus 58 19 51 44
75ans et plus 62 20 54 48
85 ans el plus 65 20 57 50
1. Maisons de retraite, services de soins de longue durée.
2. Confinees au lit ou au fauteuil, ou aidées pour la toilette ou I'habillage.
3. Ayant besoin d'aide pour sorlir de l'institution.
4. Totalement incohérents ou toujours désorientés, ou partiellement incohérents et
parfois désorientés.
Source ! enquéle Handicap-Incapacités-Dépendance, INSEE, 1998.

environ 80 % des personnes lourde-
ment dépendantes recevaient de
’aide de leurs proches, dont environ
50 % de maniére exclusive. Les
temps d’aide informelle sont plus
importants que ceux de 'aide profes-
sionnelle, surtout pour les personnes
modérément dépendantes. Toutefois,
méme si le volume d’aide regu croit
globalement avee le niveau de dépen-
dance, les temps d’aide a niveau d’in-
capacité donné varient trés fortement
d’une personne a I’autre,

Le maintien & domicile nécessite
souvent, en plus des aidants infor-
mels, 'intervention de services
d’aide ou de services de soins a do-
micile. En 1998, environ 700 000 per-
sonnes dgées ont bénéficié de servi-
ces d’aide a domicile, financés soit
par les caisses de retraite, soit par les
départements, via [’aide ménagére
(pour les personnes les moins dépen-
dantes) ou la prestation spécifique
dépendance (pour les plus dépendan-
tes). Les services de soins a domicile
(soins de « nursing » ou infirmiers)
offraient, quant a cux, environ
57 000 places fin 1996. Plus de 9 per-
sonncs sur 10 prises en charge par ces

services présentaient une dépendance
physique lourde,

Des structures
intermédiaires encore rares
entre le maintien a domicile

et le placement en institution

Des structures intermédiaires en-
tre le maintien a domicile et Ie place-
ment en institution ou ’entrée a ’ho-

pital existent : accueil de jour dans
les ¢tablissements d’hébergement,
hébergement temporaire, qui permet
aux personnes dgées de faire face a
des difficultés passagéres, comme
I’absence momentanée de la famille,
I’isolement ou encore I’inadaptation
du logement en hiver, hospitalisation
a domicile, centres de soins infirmiers.
Mais ces structures sont encore
relativement rares, et certains dépar-
tements en sont démunis. 566 ¢tablis-
sements d’hébergement proposaicnt
un accueil de jour en 1996, sur les
9 222 du territoire frangais. Mais
7 départements en étaient dépourvus,
et dans 21 d’entre eux, seuls un ou
deux centres étaient concernés, ce qui
implique de longs trajets pour un
nombre important de personnes.
L’hébergement temporaire est
plus répandu ; 2 483 établissements
le proposent, sans avoir de places ré-
scrvées a cet cftet. Sclon Ies départe-
ments, entre 1 établissement sur 10
et 4 sur 10 pratiquent 1’accueil de
jour. S’y s’ajoutent, répartics dans
68 départements, les 162 résidences
d’hébergement temporaire qui offrent
environ 3 000 places.
L’hospitalisation a domicile reste,
quant a clle, encore rare, 68 ¢tablis-
sements en 1999 offrant environ
4 000 places, ct trés concentrée, puis-
que 52 départements sur 100 en sont
dépourvus. @

professionnelles », France porirail social.

perspectives d'avenir » » Données sociales.
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o A. Lebeaupin el F. Nortier (1996), «Les personnes agées dépendantes : situation actuelle et
o C. Aliaga el M. Neiss (1999), Les relations familiales et sociales des personnes agées en

e P, Bourdelais (1993), «L'age de la vieillesse », éditions Odife Jacob.
e Actualités et dossiers en santé publique (1997), dossiers 20 et 21.
e J.-M. Robine, E. Cambois, |. Romieu (1998), construction de différents scénarios de I'évolution

de I'état de santé de la population francaise a I'horizon 2020, éiude réalisée pour le ministére de

e Groupe d'élude PAQUID (1999), » Bilan & dix ans » Inserm U330.

%j . ETUDES et RESULTATS

il
} { '.b N® 40 - novembre 1999

Directrice de la publication : Mireille ELBAUM « Rédaclrice en chef technigue : Anna EVANS
Secrétaire de rédaclion : Catherine FORT + Mise en page : Thierry BETTY

Impression : AIT du ministére de I'Emploi el de la solidarité

Internet : hitp:/fiwww.sante.gouv.fifdrees

Reproduction autorisée sous réserve de la menlion des sources - ISSN : 1292-6876




N° 699 « aoiit 2009

Les résidents des établissements d’hébergement
pour personnes agées en 2007

Fin 2007, 657 000 personnes vivent dans des établissements d’hébergement pour
personnes dgées (EHPA). Les trois quarts de ces résidents sont accueillis dans”des
¢tablissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD). Les
personnes qui sé¢journent en EHPA sont un peu plus dgées qu’en 2003 (84 ans et 2 mois
en moyenne). Au total, trois quarts sont des femmes. Au-deld de 69 ans, celles-ci sont
majoritaires et I’écart s’accentue avec ’dge.

En 2007, 230 000 personnes sont entrées en EHPA, dont 38 000 sur des places
d’hébergement temporaire. On enregistre également prés de 230000 sorties
définitives. Les décés représentent 60 % des sorties de ’année, les trois quarts étant
survenus cn ¢tablissement et les autres au cours d’une hospitalisation.

En 2007, la durée moyenne de séjour (2 ans et 6 mois) est Iégérement inférieure a celle
de 2003. C’est dans les logements-foyers non-EHPAD que les personnes figées restent
le plus longtemps et dans les unités de soins de longue durée (USLD) et dans les
¢tablissements privés a but lucratif qu’elles restent le moins longtemps.

La clientéle des EHPA est de plus en plus dépendante : 84 % des résidents sont
considérés comme dépendants (GIR 1 a 4) fin 2007 ct la moitié comme trés deCIldclIlfb
(GIR 1 et 2).

Julie PREVOT

Direction de la recherche, des éludes, de 'dvaluation et des slatistiques {DREES)

Ministére du Travail, des Relations sociales, de la Famille, de la Solidarité et de la Ville
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1. L'accuell de jour ou de nuit esl loutefois Irés marginal
en EHPA : fin 2007, environ 2 400 personnes étaienl
accueillies pour la journée ou pour la nuil.

2. Nombre des résidents en EHPA rapporté aux
estimations de population au 1¥janvier 2008
calculées par IINSEE.

7] ENCADRE 1
L'enquéte EHPA

U 31 pecemere 2007,
selon D'enquéte auprés
des établissements d’hé-
bergement pour per-
sonnes dgées (EHPA)
[encadré 1], prés de 657 000 personnes
vivent dans des établissements médico-
sociaux ou de santé accueillant des per-
sonnes dgées pour un hébergement per-
manent, temporaire ou en accueil de
jour ou de nuit!, soit 2 % de plus qu’en
2003. Les trois quarts sont accueillies
dans un établissement d’hébergement
pour personnes dgées dépendantes
(EHPAD), les autres dans un établisse-
ment n’ayant pas le statut d’'EHPAD
(encadré 2): 17 % dans un logement-
foyer non-EHPAD, 5 % dans une mai-
son de retraite non-EHPAD et 3 % dans
une unité de soins de longue durée
(USLD) non-EHPAD (tableau 1).

Au total, 75 % des résidents sont
des femmes. Les trois quarts (74 %)
sont dgés de plus de 80 ans et plus de
la moitié¢ (52 %) de 85 ans ou plus. Ce
sont majoritairement des personnes
scules (90 % n’ont pas ou plus de
conjoint) et en situation de dépen-
dance (84 % sont classées dans les
GIR1adet5] %danslesGIR [ et 2,
hors logements-foyers non-EHPAD).

Une majorité de femmes parmi
les résidents les plus dgés

Fin 2007, environ 10% des per-
sonnes de 75 ans ou plus vivent en
institution. Cette proportion? croit
logiquement avec |'dge et atteint 24 %

des personnes de 85 ans ou plus. Les
femmes résident deux fois plus sou-
vent en institution que les hommes
du méme age. Elles sont en effet plus
nombreuses que les hommes dans la
population dgée (elles représentent
63 % des 75 ans ou plus ¢t 71 % des
85 ans ou plus), et sont de ce fait plus
souvent seules que les hommes du
méme age. Ainsi, 13 % des femmes

‘de 75ans ou plus et 28 % des

femmes de 85 ans ou plus vivent en
établissement, contre respectivement
6 % et 14 % des hommes.

Plus d’un quart (27 %) des hommes
vivant en établissement ont moins de
75 ans, contre 9 % seulement des
femmes (tableau 2). Ainsi, jusqu’a
I’dge de 68 ans les hommes sont
majoritaires en établissement. Au-
dela, ce sont les fermmes qui sont les
plus nombreuses. On compte 80
femmes pour 100 hommes parmi les
résidents de moins de 65 ans, mais
369 femmes pour 100 hommes chez
les 75 ans ou plus, et 579 femmes
pour 100 hommes chez les 90 ans ou
plus. Dans la population générale, le
rapport est de 336 femmes pour 100
hommes pour cette derniére tranche
d’age.

Une population un peu plus
agée qu'en 2003

Au 31 décembre 2007, les per-
sonnes accueillies en institution
sont dgées de 84 ans et 2 mois en
moyenne, contre 83 ans et 8 mois

L’enquéte auprés des établissements d’hébergement pour persannes agées (EHPA) est une enquéte exhaustive, réallsée par la DREES

par voie postale, avec le concours des directions régionales des affalres sanitalres et soclales (DRASS), auprés des gestlonnalres d'éta-

blissements. Le lancement de I'enquéte est effectué a partir du fichler natlonal des établissements sanitalres et sociaux (FINESS).

Lenquéte EHPA 2007 décrit la situation des établissements au 31 décembre 2007 (maisons de retraites, logements-foyers, USLD, éta-

blissements expérimentaux, établissements d’hébergement temporaire) et fournit :

* un état des établissements : capacités, activité, et informations sur I'aménagement des batiments ;

* une présentation des principales caractéristiques du personnel en place dans ces établissements (sexe, age, statut, fonctlon,
anclenneté, ete.);

* une description de la cllentéle hébergée (sexe, age, degré de dépendance, Incapacités, etc.) ;

* une description des personnes sorties définitivement de ces établissements au cours de I'année 2007.

L'enquéte EHPA a été lancée pour la premiére fois en 1985. Elle a ensuite été réalisée tous les deux ans jusqu'en 1996, les unités de
solns de longue durée (USLD) étant exclues du champ. Lenquéte qul a suivi celle de 1996 a été menée en 2003 puls elle est devenue
quadrlennale et Intégre les USLD.

Les informations relatives a 'exercice 2007 présentées dans cette étude sont issues de I'exploitation de I'ensemble des répondants :
prés de 518 300 résidents répartis dans un peu plus de 8 200 établissements sur les 10 305 du champ de I'enquéte. Un redressement
de la non-réponse a donc été nécessaire pour estimer des données au niveau national. Aprés validation du champ, les pondérations ont
été obtenues en se calant sur les données FINESS au 31 décembre 2007 pour les non-répondants et les données de I'enquéte pour les
autres, c'est-a-dire le nombre d'établissements et de places Installées par catégorle d'établissement et tranche de taille.

Les résidents des établissements d’hébergement pour personnes agées en 2007




[ TABLEAU 1 en 2003% et 81 ans et 10 mois en 1994.
Les hommes ont en moyenne 80 ans

Nombre de résidents présents au 31 decembre 2007 & "L iols o les Tekines W5 e at

Nombre de résidents En% 6 mois. La moyenne d’dge en établis-
EHPAD* sement a davantage augmenté pour
EHPAD publcs 273 867 a2 les hommes (+9 mois par rapport &
EHPAD privés non-lucratifs 132 066 20 2003 les fi +5 A
EHPAD privés lucratifs 88776 14 ‘)quep"“r k3 emmes(_ mois).
Maisons de retraile Fin 2007, prés des trois quarts
Maisons de relraite pubfiques non-EHPAD 13452 2 des résidents appartiennent au « qua-
::afs""sje'e:a‘_ze pr;:zslnon—!:cralwes E‘:{::PAD ; ’gggg ? triéme dge»: 74 % ont 80 ans ou
aisons de relraite privees iucralives non- ;o
P plus contre 71 % en 2003. Les rési-
Logements-foyers dents Gess do: 05 I f
Logement-foyers pubics non-EHPAD 79214 12 SRS HEpen €e: R any O phks G-
Loaement-fovers orivés non-uucratifs non-EHPAD 30020 5 sentent une part croissante de la
Logement-foyers privés lucralifs non-EHPAD 2626 0 population dgée en établissement :
Unités de soins de lonaue durée non-EHPAD 16993 3 ils constituent 10 % des résidents
L 1% - en 2007, soit 2 points de plus qu’en
Ensemble des EHPA 656 741 100 ? P p q

2003.

Pour des raisons démographiques,
la part des résidents dgés de 85 4 89
ans s’est accrue de sept points par
rapport a 2003 (26 % contre 19 %),
I TABLEAU 2 tandis que la part des résidents dgés
de 90 a 94 ans a diminué de 5 points.
Cette évolution est liée au déficit

* EHPAD : maisons de relrailes, logements-foyers, USLD, ayant signé une convention kipartite.
** Elablissements d'hébergement temporaire et établissements expérimentaux,

Champ » France entiére. Données au 31 décembre 2007.

Sources * Enquéte EHPA 2007, DREES.

Répartition des résidents présents au 31 décembre

selon lI'dge et le sexe en 2003 et 2007 En e . o
n'n de naissances de la Premiére guerre
Présents Hommes* Femmes* Ensembla mondiale : les générations nées
au 31 décembre 2003 2007 2003 2007 2003 2007 entre 1914 et 1918 avaient entre 85
Molns de 65 ans 10 9 2 2 4 4 et 89 ans fin 2003 et entre 89 et
De 65 ans 4 69 ans 9 7 3 2 4 4 93 ans fin 2007.
Do 70ans &74 ans 12 " 6 5 8 6 Les résidents des EHPAD sont en
Eoloans a8 ans L 19 12 i 13 12 moyenne plus dgés que les résidents
De80ans 84 ans 22 21 23 2 23 2 s s .
des autres types d’établissement.
De85ans 489 ans 14 21 21 28 19 26 L’a { de g4 t
De 90 ans 4 94 ans 13 10 24 18 2 16 HaS TIOFCI Sl HS WL oL K
e s bl AAL5S 4 5 9 2 3 10 9 mois, t;andls qu’il s’¢léve a 83 ans
Tolal 100 100 100 100 100 100 et 1 mois en USLD IIOII—EHPAD,
i 79 ans 80 ans 85 ans 852ns 83ans 84 ans 84 ans en maison de retraite non-
ey et6mois | et3mois | etimois | et6mois | et8mois | et2mois EHPAD, et 82 ans en logement-foyer

* La réparlition des résidents par sexe est de 25 % d'hommes et 75 % de femmes en 2003 el en 2007. non-EHPAD.

Champ ¢ France enliere. Données au 31 décembre 2003 et au 31 décembre 2007, Comme en 2003, les résidents
Sources * Enquéle EHPA 2007, DREES, présents au 31 décembre sont héber-

gés dans le méme établissement en
moyenne depuis 3 ans et 11 mois,

7| TABLEAU 3 i .
i 23 % des résidents sont présents
Répartition des résidents présents au 31 décembre 2007 depuis moins d’un an et a ['opposé,
et age moyen a l'entrée en fonction de l'ancienneté 22 % depuis 6 ans ou plus (tableau 3).
Enfh Les résidents séjournent plus long-
Maisons de | Logements- | Unités de soins | Autres® | 114 temps dans les logements-foyers que
Ancienneté |EHPAD| retralle foyers  |delongue durée| non- e dans les autres ¢tablissements : plus
EHPAD| non-EHPAD EHPAD || Efpap.||e8SHEA| | = atentrée : Lo
non P ks d’un tiers des résidents de logements-
loins d'un an 24 23 15 27 67 23 83 ans et 2 mois foyers non-EHPAD sont en eflet pré_
Detana2ans | 17 17 13 19 10 17 82 ans el 7 mois sents depuis 6 ans ou plus,
De2ansé3ans | 14 13 " 14 7 13 82ans -
D x % "
edansadans | 10 10 10 10 3 10 81 ans et 2 mois L’age moyen 3 Fentrée
Dedansabans 9 9 9 8 3 9 80 ans et 5 mois en établissement auamente
DebSansdbans| 6 6 7 6 2 6 79 ans et 6 mois 2003 2007 g
8 ans et pus 20 2 35 16 8 2 ||tensetomos  €NEFE et
7 A " 3. Données 2003
Total 100 100 100 100 100 100 | [80 ans ot 4 mois Prés de '230.000 personnes sont s S mise en
* Elablissements d'hébergement temporaire et établissements expérimentaux. entrées en établissement en 2007, ce  cohérence avec les
Champ * France enti¢re. Données au 31 décembre 2007. qui représente environ 35 % du total conlroles et »
¢ , redressements réalisés
Sources * Enquéle EHPA 2007, DREES. de résidents présents au 31 décembre.  en2007
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4. AGGIR : Autonomie,
géronlologie, groupes iso-
ressources. Chacune des

variables de la grille
AGCIR est codée
enA,BouC:

A Fait seul,
spontanément

et tolalement

et habituellement
et correctement.

B : Fail seul
non spontanément
etlou partiellement

etlou nen habituellement
etlou non correctement.

G : Ne fail sevl

ni spontanémenl,
ni totalement,

ni habituellement,
ni correctement,

Les variables reprises

dans l'enquéle concernent

4

le comportement, la
communication,
'orientation dans l'espace,
etdans le temps, la
réalisation de la loi'stte et
de I habilage,
‘alimentation, I'imination,
les transferts, el les
déplacements a lintérieur.

Elles ont en moyenne 83 ans et 5 mois
au moment de leur entrée, soit trois
mois de plus qu’en 2003 (tableau 4).
Plus du tiers de ces personnes
(84 000) sont sorties en cours d’an-
née, aprés avoir passé 2 mois dans
I’établissement en moyenne. 35 % de
ces persomuces entrées ct sortics dans
’année sont décédées (25 % dans
I’établissement et 10 % au cours
d’une hospitalisation). Les autres ont
intégré un autre EHPA (16 %) ou un
établissement sanitaire (4 %) et 45 %
d’entre elles ont pu regagner leur
domicile.

Le logement-foyer mérite une
attention particuliere dans ["analyse
des entrées: cette forme d’héberge-
ment pouvant étre une transition entre
le logement personnel et ’institution,
les résidents y entrent plus précoce-
ment que dans les autres établisse-
ments. En 2007, les entrants en loge-
ment-foyer sont en moyenne dgés de
80 ans et 7 mois. Ceux des logements-
foyers classés en EHPAD affichent
toutefois un dge moyen a ’entrée net-
tement supérieur a ceux qui n’ont pas
le statut A’EHPAD (83 ans et § mois
contre 79 ans et 6 mois).

L’enquéte permet, en outre, de dis-
tinguer les résidents selon qu’ils sont
accueillis sur une place d’héberge-
ment temporaire ou permanente.
L’hébergement temporaire permet a la
personne dgée de faire face a des diffi-
cultés passagéres, telles que I’absence
momentanée de la famille, ['isole-
ment, la convalescence, ’inadaptation
du logement en hiver. Il a aussi voca-
tion 4 soulager ’entourage familial,
par excmple quand la personne dgée
est atteinte de la maladie d’Alzheimer
ou de troubles apparentés. Fin 2007,
6 190 personnes sont accueillies sur
une place d’hébergement temporaire,
dont 4 400 en EHPAD, ce qui repre-
sente moins de | % des effectifs pré-
sents. Toutefois, au cours de |’en-
semble de D’année 2007, prés de
38 000 personnes ont été accucil-
lies de fagon temporaire (17 % dcs
cntrées et 16 % des sorties de ['année,
ct 39 % des personnes entrées puis
sorties dans ’année). Ces résidents
sont entrés en moyenne a I'dge de
83 ans et 7 mois, soit légérement plus
tard que D'ensemble des résidents
entrés dans ’année. En revanche, ils

sont moins dépendants que la
moyenne, et ce pour toutes les
variables discriminantes de la grille
AGGIR! ; ainsi, seuls 68 % sont éva-
luées en GIR 1 & 4 contre 84 % des
résidents sur I’ensemble des places
dans I’ensemble des établissements,
hors logements-foyers non-EHPAD.
Et 28 % sont évalués en GIR 1 et 2
contre 51 % dans D'ensemble hors
logement-foyers non-EHPAD.

Les entrées en hébergement tem-

en hébergement temporaire de 1’an-
née) et en aott (10 %), mais se pro-
duisent aussi réguliérement au cours
des autres mois de ’année. Le séjour
en hébergement temporaire (tous éta-
blissements confondus) a duré en
moyenne 2 mois en 2007, 72 % des
résidents entrés et sortis dans [’année
pour un séjour temporaire sont restés
moins d’un mois dans [’établisse-
ment, contre 66 % cn 2003 ; 16 %
sont restés entre 1 et 2 mois, 6 %

entre 2 et 3 mois ¢t 6 % plus de 3
mois. Aprés leur séjour en héberge-

poraire sont un peu plus fréquentes
en juillet (12 % du total des entrées

¥ TABLEAU 4
Age moyen a I'entrée des entrants de I'année 2007

Age moyen A Pentrée
EHPAD* 83 ans et 10 mois
Maisons de retraite non-EHPAD 83 ans et 10 mois
Logement-foyers non-EHPAD 79 ans et 6 mois
Unités de soins de longue durée non-EHPAD 82 ans el 9 mois
Aulres** non-EHPAD 81 ans el 4 mois
Ensemble 83 ans et 5 mols

* EHPAD : maisons de relraites, logements-foyers, USLD, ayant signé une convenlion tripartite.
** Elablissements d'hébergement temporaire et établissements expérimentaux.

Champ * France entigre. Données au 31 décembre 2007.

Sources * Enquéte EHPA 2007, DREES.

%1 ENCADRE 2
La réforme des EHPAD

Les établissements d’hébergement pour personnes adgées (EHPA) regroupent l'ensemble

des établissements médico-sociaux ou de santé qui accueillent des personnes agées de

fagon permanente, temporalre ou en accuell de Jour ou de nult. Ces établissements sont

de trols types :

* les logements-foyers sont des groupes de logements autonomes (parfois aussi des
chambres) assortls d’équipements ou de services collectlfs dont I'usage est facultatif ;

* les malsons de retraite, lieux d'héhergement collectif, assurent une prise en charge
globale de la personne agée, incluant I'hébergement en chambre (ou en logement),
les repas et divers services spécifiques ;

* les unités de solns de longue durée (USLD) sont des établissements de santé ; ce sont
les structures les plus médicalisées, destinées a I'accuell des personnes les plus
dépendantes.

La majorité des maisons de retraite et une partie des logements foyers accueillent de plus
en plus de personnes dgées dépendantes et donc des personnes ayant besoin d'une sur-
velllance médicale et paramédicale. Depuis 2001, en application de la réforme de la tari-
fication des établissements accueillant des personnes agées dépendantes, une nouvelle
catégorie d'établissement est apparue, les établissements d'hébergement pour personnes

agées dépendantes (EHPAD). En outre, le plan Vielllissement et solidarités adopté en 2003 ~

qui prévoit notamment le renforcement des dispositions permettant le maintien a domi-
cile des personnes agées, avait également pour objectif d'accroitre la médicalisation des
établissements et services médico-sociaux accueillant des personnes dgées dépendantes.
Progressivement, tous les établissements accueillant des personnes agées dépendantes
signent des conventions tripartites avec leur conseil général et I'assurance maladie, deve-
nant ainsi des EHPAD, et s'engagent sur les conditions de fonctionnement de I'établisse-
ment sur le plan financier de méme que sur la qualité de la prise en charge des personnes
et des soins quileur sont prodigués. Les EHPAD sont le plus souvent des maisons de retraite,
parfois, des logements-foyers mais peuvent aussi étre issus d'établissements sanitaires ;
Il s'agit alors de redéfinition de places d'USLD en longs séjours médico-soclaux.

Ce sont tous ces établissements EHPAD ou non, de France métropolitaine et des départe-
ments d'outre-mer, qui constituent le champ de I'enquéte EHPA 2007, auxquels s’ajoutent
des établissements expérimentaux et des établissements d'hébergement temporaire.
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ment temporaire, plus des trois
quarts (78 %) sont retournés a leur
domicile ou chez un proche et 15 %
sont entrés dans un autre EHPA.

60 Y% des sorties
correspondent a des décés

En 2007, les EHPA ont enregistré
227 400 sorties définitives®, soit
’équivalent de 35 % des effectifs
présents au 31 décembre 2007,
contre 39 % en 2003 (tablean 5).
Cela représente prés de 22 000 sor-
ties de moins qu’en 2003.

[7] TABLEAU 5

En 2007, les sorties par déces repré-
sentent 61 % des sorties de 1’année,
contre 63 % en 2003 (tableau 6).
Parmi les déceés de 2007, 74 % sont
survenus dans ’établissement (72 %
en 2003) et les autres au cours d’une
hospitalisation,  Ainsi,  environ
133900 personnes accueillies en
EHPA sont décédées durant I’année,
dont 10 100 au mois d’aofit, soit 9 700
de moins qu’en aotit 2003. Les autres
motifs de sortie sont le retour au
domicile personnel ou d’un proche
(20 %) — en particulier pour les per-

Nombre de sorties définitives et durée de sejour en 2007

sonnes qui étaient accueillies pour un
hébergement temporaire — et le trans-
fert vers un autre EHPA (16 %) ou
vers un établissement de santé (3 %).

La baisse du nombre de sorties par
rapport 4 2003 est en partie imputable
a la canicule de 2003, dont I'impact
avait été estimé a 10 000 décés en éta-
blissement. La médicalisation crois-
sante des établissements (encadré 2) a
également pu jouer un role .

Les structures enregistrent en effet
moins de sorties vers des établisse-
ments de santé (3 % en 2007 contre

Mombre Durée de séjour
de sortles
définitives| Hommes Femmes Ensemble
moyenne moyenne moyenne Qi médiang**** Q3

EHPAD'
EHPAD publcs 97276 |2ansetimois| 2anset9mois | 2anset6mois 2 mois fanet 1mols | 3ans el 8mois
EHPAD privés non-licratifs 43925 2ans 2anset 11 mois | 2anset 8 mois 2 mois 1anet4 mois | 3ans et 11 mois
EHPAD privés lucratifs 43359 | 1anet3Imois | 1anet 11 mois 1anet B mois 1 mols 6 mais 2 ans et 4 mois
Malsons de retraite
Maisons de retraite pubiques non-EHPAD 4284 |2anset9mois| 2anset9mols | 2ansetdmois 3 mois 1anet5mois | 3ans el 11 mols
Maisons de retraite privées non-lucratives non-EHPAD 3045 | 2ans et 8 mois 3ans 2ans et 11 mois 2 mois 1anet3mois | 4anset3 mois
Maisens de refraite privées lucratives non-EHPAD 3552 | 1anet6mols | 2anset1mois | 1anet 11 mois 1 mois 8 mois 2 ans et 9 mois
Logemenl-foyers non-EHPAD 18 923 4ans Sansel2mois | 4 ansel 10 mois | 1an el 1 mois | 3ans el 6 mois | 7 ans et 4 mois
USLD non-EHPAD 8181 | 1anel5mois | 2anset1mols | 1anel 10 mois 2 mois 9 mois 2ans et 7 mois
Autres** non-EHPAD 4 876 3 mois 3 mols 3 mois 0 mois 1 mols 2 mois
Ensemble des EHPA 227 421 2ans 2ans et 9mols | 2 ans et 6 mols 2 mois 1an et f mols | 3 ans et 8 mols

* EHPAD : maisons de retraites, logemenls-foyers, USLD, ayant signé une convention tripartite.
** Etablissements d'hébergement temporaire el établissements expérimentaux,

*** 01 : 1= quarlile ; 25 % des personnes ayant quitté un EHPAD public en 2007 y sonl reslés moins de 2 mois.
e+ Maédiane : 50 % des personnes ayant quilté un EHPAD public en 2007 y sont restés moins de 1 an et 1 mois,
#4440 03 : 75 % des personnes ayant quilté un EHPAD public en 2007 y sont restés moins de 3 ans et 8 mois.

Sources = Enquéte EHPA 2007, DREES.

EI TABLEAU 6
Répartition des résidents sortis d'établissement en 2007 en fonction de leur destination
Fel
1 rin 5 Ma‘lsonls £ Logement-foyers Uniics de.soins Autres* des éE!:I::ismsljr:en!s
Destinalion de sortie EHPAD relraite non-EHPAD de longue durée non-EHPAD @hibergement
non-EHPAD non-EHPAD pour personnes Agées
Domicile privé ou d'un proche 19 20 15 1 75 20
Accuell familial agréé 0 0 0 0 0 0
Logement-foyer 1 4 1 3 1
Malson de retraite 10 12 H 10 13 12
Unité de soins de longue durée 3 7 5 2 2 3
Service de soins de suile el de réadaplation 0 i 1 0 1 0
Unité de courl séjour 2 2 i 2 3 2
Etablissement psychiatrique ou service psychiatrique 1 1 1 0 0 1
Etablissement pour adultes handicapés 0 0 0 0 0 0
Décés dans 'élablissement 48 39 12 69 2 45
Décés lors d'une hospitatisation 18 17 26 5 1 16
Décés au cours d'une autre sortie temporaire Q 0 1 0 0 1)
Total 100 100 100 100 100 100

* Etablissements d'hébergement temporaire et établissements expérimentaux.

Lecture * Parmi les personnes agees ayant quitté un EHPAD en 2007, 19 % ont regagné leur domicile ou celui d'un preche.

Sources * Enquéte EHPA 2007, DREES.

5. ly a sortie définitive
seulement sile itou le
logemenl n'a pas été
conservé pour la
personne. Une sertie
pour une hospitalisation
temporaire n'est pas
une sortie définitive.
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6. Le nombre de
personnes pour
lesquelles le GIR n'est
pas évalué est important

dans ces élablissements

6

(20 %), Par ailleurs, une
grande partie d'enlre
elles ne sont pas

trés dépendantes (62 %
sonlen GIR &).

6% en 2003), probablement parce
que les résidents qui ont des pro-
blémes de santé peuvent plus facile-
ment étre pris en charge sur place.

Les sorties au cours de l'année
2007 représentent 1’équivalent de
37 % des effectifs de fin d’année en
EHPAD, 34 % en maison de retraite
non-EHPAD, 17 % en logement-foyer
non-EHPAD (ot P’ancienneté des
résidents est plus grande) et 48 %
en USLD non-EHPAD. Ce demier
chiffre est imputable a la plus grande
fréquence des décés (74 %) dans ces
¢établissements fortement médicalisés.
Les sorties par décés sont également
plus fréquentes en EHPAD (64 %) et
en maison de retraite non-CEHPAD
(56 %). En revanche, les personnes
ayant quitté un logement-foyer non-
EHPAD sont le plus souvent transfé-
rées dans un autre établissement
médico-social ou sanitaire (46 %).

En moyenne, les résidents sortent
définitivement de leur établissement
a P’dge de 85 ans et 9 mois (86 ans
en EHPAD ct en maison de retraite
non-EHPAD, 84 ans et 7 mois ¢n
logement-foyer non-EHPAD et en
USLD non-EHPAD). Ils quittent un
logement-foyer pour une maison de
retraite au méme dge. L'dge moyen
des déceés survenant au scin des éta-
blissements d’hébergement est de
88 ans.

La durée moyenne de séjour
est en légére baisse en 2007

En 2007, les résidents ont quitté un
EHPA en moyenne aprés un séjour de
2 ans et 6 mois, contre 2 ans et 8 mois
en 2003 (tableau 5). Cependant, la
plupart des durées de sé¢jour se situent
en-dessous de cette moyenne : la moi-
ti¢ des séjours n’excéde pas 1 an et
I mois (un quart durant moins de
2 mois). Un quart des s¢jours dure
plus de 3 ans et § mois.

C’est dans les logements-foyers
non-EHPAD que la durée moyenne
de s¢jour est la plus longue (4 ans et
10 mois), car les résidents y entrent
plus jeuncs que dans les autres éta-
blissements et sont moins dépen-
dants. Cela représente toutefois
4 mois de moins qu’en 2003.

A Pinverse, les durées de séjour
sont plus courtes dans les USLD et
dans les établissements privés lucra-

tifs : respectivement 1 an et 10 mois
en moyenne en USLD et 1an et
8 mois en moyenne dans les EHPAD
privés a but lucratif (contre 2 ans et
8 mois dans les EHPAD privés non-
lucratifs et 2 ans et 6 mois dans
les EHPAD publics). De méme, dans
les maisons de retraite privées a
but lucratif non-EHPAD, la durée
moyenne de séjour est de 1 an et
11 mois, tandis qu’elle est de 2 ans et
11 mois dans les maisons de retraite
privées & but non-lucratif et de 2 ans
ct 9 mois dans les maisons de retraite
publiques.

Les hommes, bien qu’ils entrent
plus jeunes c¢n établissement (81 ans
et 1 mois en 2007, contre 84 ans
ct 6 mois pour les femmes), y séjour-
nent moins longtemps que les
femmes, sauf sur des places d’héber-
gement temporaire et en maison de
retraite publique non-EHPAD.,

Des résidents de plus en plus
dépendants

Une personne est dite dépendante
lorsqu’elle a besoin d’étre aidée pour
'accomplissement des actes essen-
tiels de la vie quotidienne, ou lors-
qu’elle requiert une surveillance régu-
liére. Les variables discriminantes de
la grille AGGIR? permettent d’évaluer
le niveau de perte d’autonomic par
type d’activité, selon que la personne
peut effectuer certaines actions sculc,
avec une aide ou pas du tout. Elles
permettent de classer les personnes
dgées selon leur niveau de dépen-
dance (du GIR | pour les plus dépen-
dants au GIR 6 pour les moins dépen-
dants). La clientéle des EHPA est de
plus en plus dépendante, ce qui rend
nécessaire une médicalisation crois-
sante des établissements, et notam-
ment la généralisation des signatures
de conventions tripartites, qui trans-
forment les établissements tradition-
nels en EHPAD.

Hors logements-foyers non EHPADS,
fin 2007 84 % des résidents des établis-
sements sont dépendants (GIR 1 a 4)
contre 81 % en 2003. Un peu plus de la
moitié (51 %) des résidents sont clas-
sés dans les GIR 1 et 2, c’est-a-dire
trés dépendants. La part des per-
sonnes dgées dépendantes atteint
98 % (dont 82 % de personnes trés
dépendantes) dans les USLD

" Les résidents des établissements d’hébergement pour personnes gées en 2007

(EHPAD ou non), établissements de
santé qui ont vocation & prendre en
charge des patients non autonomes et
nécessitant une surveillance médi-
cale constante. En EHPAD, 85 % des
résidents sont dépendants et 51 %
sont trés dépendants. Les EHPAD
privés lucratifs accueillent davantage
de personnes trés dépendantes (55 %
de GIR 1 et 2) que les EHPAD privés
non-lucratifs (47 %) et publics
(51 %).

La clientéle des logements-foyers
classés en EHPAD est logiquement
plus dépendante que celle des loge-
ments-foyers qui n’ont pas le statut
d’EHPAD. En effet, en logement-
foyer EHPAD (o0 95 % des résidents
sont évalués pour le GIR), 32 % des
résidents sont trés dépendants (GIR 1
et 2) contre 4% des résidents de
logements-foyers non-EHPAD (on
80 % des résidents sont évalués pour
le GIR). Enfin, seuls 20 % sont clas-
sés en GIR 6 contre 62 % des rési-
dents de logements-foyers non-
EHPAD.,

Au regard des variables évaluatives
de perte d’autonomie de la grille
AGGIR, 88 % des résidents ont
besoin d’une aide pour faire leur toi-
lette (hors logement-foyers non-
EHPAD) et 79 % pour s’habiller, acti-
vités qui font appel a la fois a des
capacités de mobilité et de cohérence.,
Plus des trois quarts des résidents ont
des problémes d’incohérence dans
leur comportement ou pour communi-
quer. Chez les personnes dgées en éta-
blissements, ces troubles de la cohé-
rence semblent sc manifester au
moment de 'entrée en dépendance,
avant I’apparition de troubles liés a la
mobilité (déplacements, transferts,
ete.). Ainsi, 4 tous les dges, pour les
personnes dont le GIR a été évalué,
les troubles de la cohérence concer-
nent entre 74 % et 82 % des résidents
(graphique 1). La part des résidents
touch¢s par ces problémes est méme
un peu plus élevée aux dges les plus
jeunes: il est probable que les
troubles de la cohérence soient I'un
des principaux motifs d’entrée en ins-
titution avant 75 ans. A I'inversc, la
fréquence des difficultés rencontrées
lors de déplacements & Iintéricur ou
de transferts ainsi que les troubles de
'orientation et de I’élimination aug-




mentent fortement avec ’age des rési-
dents.

Quelle que soit Pactivité évaluée,
les résidents des USLD sont nette-
ment plus touchés par la perte d’auto-
nomie que les résidents des autres éta-
blissements, ce qui est cohérent avec
la vocation de ces établissements, En
effet, 98 % d’entre eux ont besoin
d’aide pour la toilette, 96 % pour I’ha-
billage et 92% pour I'hygiene de
I"é¢limination. En EHPAD, ces pour-
centages s’élévent & 88 % pour la toi-
lette, 79 % pour I’habillage et 69 %
pour I'hygi¢ne de [’élimination. Ils
sont plus élevés qu'en maison de
retraite non-EHPAD, ou ils sont res-
pectivement de 80 %, 70 % et 57 %.

[ GRAPHIQUE 1

Logiquement, les personnes éva-
luées en GIR 1 ou 2 (trés dépen-
dantes) voient pratiquement toutes
leurs capacités altérées. Faire sa toi-
lette ou s’habiller sont des activités
que quasiment aucun des résidents
classés en GIR 3 ou 4 ne peut faire
seul (graphique 2) tandis que la moitié
réalise chacune des autres activités.
Les personnes classées en GIR 5 ou 6
ont une perte d’autonomie moindre
mais concentrée sur certains aspects
de la dépendance. Ainsi, une parlie
non négligeable des personnes clas-
sées en GIR 6 ont des difficultés de
cohérence (24 %) et d’orientation
(11 %). Chez les personnes classées
en GIR 5, les difficultés lides a la

réalisation de la toilette sont les plus
fréquentes (65 % des résidents en
GIR 5 contre 3 % des résidents en
GIR 6) et s’ajoutent aux difficultés de
cohérence et d’orientation (respecti-
vement 44 % et 28 %).

La part des résidents placés sous
un régime de protection juridique
des majeurs (sauvegarde, curatelle,
tutelle, ete.) s’est trés légérement
accrue entre 2003 et 2007. TIs sont un
peu plus de 25 % en 2007 contre un
peu moins de 25 % en 2003. C’est le
cas de 43 % des résidents des USLD
non-EHPAD, 32 % des résidents de
maisons de retraite non-EHPAD,
28 % des residents des EHPAD. 15 %
des résidents des logements-foyers

Part des résidents ayant une perte d'autonomie selon leur dge
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7] GRAPHIQUE 2
Part des résidents ayant une perte d'autonomie selon leur niveau de dépendance
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~——#— Cohérence (comportement cu communication)
~i— Orientation dans lespace ou dans s temps
—E—Toletle
Habitage
—X— Alimentation
—O—Hygiéne de '4imination
—©®— Déplacements 4 lintérieur
—+—Transferts

Champ * Ensemble des EHPA hors logements-foyers
non-EHPAD. Résidenls classés en B ou C sur la grille
AGGIR.

Lecture = 82 % des résidenls dgés de moins

de 65 ans ne peuvent faire seul spontanément

ou correctement leur loiletle, 82% onl des problémes
de cohérence dans leur comporlement ou pour
cemmuniquer avec les autres.

Sources * Enquéle EHPA 2007, DREES.

GIR5et6
Cohdreraa
UER R
"o Oretation
: I>/
Transferls : -1 0% i : Toizlta
'|
Efmiration *.
Alrentzhon

Champ * Ensemble des EHPA hors logemenls-foyers non-EHPAD. Résidents classés en B ou C sur la grille AGGIR.

Lecture » 93 % des résidents évalués en GIR 1 et 2 sont classés en B ou C pour la cohérence et prés de 100% en B ou C pour la toilette
comme pour 'habillage. Pour ces mémes activités ces pourcentages sont respectivement de 70 %, 95 % et 83 % chez les résidents classés dans les GIR 3 et 4

Sources * Enquéte EHPA 2007, DREES.
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7. L'enquéte résidents
en EHPA prévoyail
diinterroger quand

c'élait possible, 4 la fois
les résidents et un de
leur proche (personne
qui connalt bien e
résident, et qui lui rend

visite régulierement. Il

s'agit le plus souvent
d'un proche familial) de
fagon & disposer
d'informations sur
I'ensemble des
résidents, y compris
ceux ne pouvant pas
répondre & une enquéle

(sans toutefols que la

parole des proches se

substitue a celle des
résidents « inaptes » &
répondre).

8. Pour déterminer si les
personnes éla’ent aptes
& répondre & l'enquéle,

un processus précis a
16 établi : il élait dans
un premier temps
demands au parsonnel
de I'établissement
d'évaluer les capacilés
en lermes de cohérence
et d'orienlation el les
facultés & communiquer
avec aulrui des
résidents concemeés,
puis de confirmer ou
infirmer les résullats de
ce processus, Les
inversions de résuilats
ont été peu
nombreuses.

EHPAD sont sous protection juri-
dique contre 9 % des résidents des
logement-foyers non-EHPAD. 9 %
des résidents disposent d’une protec-
tion juridique assurée par la famille ;
pour 8 %, elle est assurée par une
association, pour 5 % par un tuteur
privé, pour 3 % par un établissement
(y compris [’établissement d’héberge-
ment) et pour moins de 1% par un
autre organisme (CCAS, etc.).

Les résidents déclarent une
perte d’autonomie moindre que
celle évaluée par les médecins

Une autre enquéte a été réalisée par
la DREES en 2007 auprés d’'un
échantillon représentatif de résidents
au sein des établissements d’héberge-
ment, et d’un de leurs proches’. Elle
permet notamment de mieux
connaitre la maniére dont les capaci-
tés et le niveau d’autonomie d’un rési-
dent sont pergus par lui-méme —
lorsque celui-ci est capable de décla-
rer son ressenti® — et de confronter ce
point de vue a celui du médecin de
|’établissement, qui classe le résident
selon les variables discriminantes de
la grille AGGIR. Or, les réponses des

[ TABLEAU 7

résidents sont parfois assez éloignées
de celles des soignants. Quand le soi-
gnant a codé le résident en C pour la
réalisation de la toilette, seule la moi-
tié des résidents ont répondu qu’ils
¢taient totalement aidés pour la toi-
lette, 27 % ont répondu qu'ils étaient
aidés pour une partic de la toilette ct
23 % qu’ils faisaient leur toilette seuls
(tableau 7). Quand le soignant a mis
un B pour la réalisation de la toilette,
60 % des résidents ont déclar¢ la faire
entiérement seuls. On retrouve cette
différence d’appréciation pour I’ha-
billage : 25 % des résidents que le soi-
gnant a évalué en C déclarent s’ha-
biller sculs, sans aide, et 72 % de ceux
que le médecin a évalu¢ en B,

De la méme maniére, a partir de
I’enquéte résidents en EHPA, il est
possible de comparer la réponse du
proche du résident avec I’évaluation
du soignant. Cette fois, les réponses
sont généralement plus proches. En
effet, parmi les proches des résidents
que les médecins ont évalués comme
étant dans Iincapacité de faire seuls
leur toilette (code C), 77 % ont effec-
tivement répondu que le résident avait
besoin d’aide pour ’ensemble de la

toilette, 18 % ont répondu que le rési-
dent n’était aidé que pour une partie
de la toilette et 5 % ont répondu que
le résident pouvait faire sa toilette
seul. De méme, parmi les proches des
résidents que le médecin a évalués
comme incapable de s habiller seuls
(code C), 79 % déclarent effective-
ment que le résident est aidé pour tout
ou pratiquement tout [’habillage,
15 % déclarent que le résident est
aidé seulement pour certains gestes
ou certains vétements, et 6 % décla-
rent que le résident s’habille seul.
C’est surtout pour les résidents
évalués en B (« Fait scul non sponta-
nément et/ou partiellement et/ou non
habituellement et/ou non correcte-
ment ») que les points de vue diver-
gent entre le soignant et le proche,
sans que la perception du proche soit
foreément plus optimiste. Ainsi, les
proches des résidents évalués en B
pour la toilette sont 30 % & déclarer
que le résident fait sa toilette seul.
42 % déclarent qu’il est aidé pour
une partie de la toilette (ce qui cor-
respond le plus & I'évaluation du soi-
gnant) et 28 % déclarent que le rési-
dent ne peut pas du tout faire sa
toilette seul.

Comparaison des paroles des résidents, de leur proche et du soignant, sur la dépendance
des résidents concernant la toiletie et I'habillage

En %
Parole du résident Parole du proche
Fait seul, avec Falt seul, avec
Ealiallon il sslgnant plus ou molns de Est alde pour Est aldé pourtout| Tolal |plus ou molns de Est alde pour Est aldé pour tout] Total
difficults tha'panie s difficulls S panie

Toilette
A 86 10 4 100 7 24 5 100
B 60 22 18 100 30 42 28 100
c 23 27 50 100 & 18 i 100
Ensemble 55 21 24 100 29 26 53 100
Habitage
A - 93 ] i 100 86 9 5 100
B 72 19 9 100 45 30 25 100
c 25 23 52 100 6 15 79 100
Ensemble 68 15 17 100 34 18 48 100

A. Fait seul, sponlanément et latalement et habituellement el correctement.

B. Fait seul non spontanément et/ou pariellement

elt/ou non habituellement e/ou non correctement.

C. Ne fail seul ni spontanément, ni totalement, ni habituellement, ni correctement.

Lecture * Lorsque le soignant a évalué en A le résident pour la loilelle, les résidents sont 8

déclarer que le résident fait sa loilelte seul.
Sources * Enquéte EHPA 2007, DREES.
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