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introductionm

Dans un contexte marqué par le développement des politiques de prise en charge de la dépendance

des personnes agées — allocation personnalisée a I'autonomie remplacgant la prestation spécifiqu
pendance, loi sur les institutions sociales et médico-sociales, promotion du secteur de I'aide a dom
— ce numéro deBossiers Solidarité et Santassemble des études réalisées a partir des deux enquét

e dé-
icile
es

lancées en 2000 par la DREES aupres des personnes agées, maintenues a domicile ou résidant en insti-
tution. Les résultats issus des exploitations des enquétes aupres des bénéficiaires de services d'aide a la
personne a domicile (SAPAD) et en établissement d’hébergement pour personnes agées (EHPA) renou-

vellent les approches et les connaissances par rapport aux analyses antérieures.

Les contributions, qui ont été présentées lors d'un colloque tenu le 4 avril 2002 a I’hopital euro-
péen Georges Pompidou, s’articulent autour de la problématique de la prise en charge des personnes

agées entre domicile et établissement. Elles éclairent un ensemble d’aspects sociaux jusqu’ici mé
nus : le recours aux services d’'aide a domicile et I'accés aux établissements d’hébergement, les
vités et la sociabilité des résidents en institution, la place de la personne agée dans sa propre pr
charge et dans les protocoles d’enquéte.

con-
acti-
se en

Précédé d’'une présentation des enquétes EHPA et SAPAD, le dossier est organisé en deux parties,

et suivi d’une contribution méthodologique sur la personne agée dans les enquétes statistiques.

 Partant de I'aide a domicile dispensée par des services agréés, la premiere partie en dégage les
caractéristiques des bénéficiaires puis en étudie les circuits de recours. Vient ensuite I'étude de la

transition entre domicile et établissement a travers I'analyse des filieres d’admission en institut
d’hébergement.

 La seconde partie, centrée sur la vie en institution, s'intéresse a la médicalisation des établ
ments d’hébergement, et surtout & la dimension sociale de la vie des personnes agées. A ce titre
articles fournissent des éclairages croisés sur la participation sociale et la citoyenneté de leurs
dents et sur 'animation des établissements.

Laurent Caillotet Annie Mesrineouvrent le dossier par la présentation des enquétes EHPA et

ion

sse-
deux
rési-

SAPAD. Décrivant tout d’abord le champ des enquétes en termes de structures, de prestations et
d’intervenants, l'article explicite le recentrage du questionnement sur la personne agée elle-méme
par rapport aux versions antérieures. Il présente ensuite le mode d’échantillonnage qui passe, dans les

deux cas, par I'intermédiaire d’une structure (établissement ou service d’aide), avant de montre
quoi ces enquétes illustrent une approche avant tout sociale de la vie des personnes agées.

Dans la premiére partie du dossier, deux contributions relatives aux publics bénéficiaires des
vices d’aide a domicile et aux circuits de recours mettent I'accent non seulement sur I'influence
niveau de dépendance physique, mais aussi sur celle de la catégorie socioprofessionnelle, tant
qui concerne l'utilisation qualitative et quantitative des services d’aide que leurs modalités d’'acc
La catégorie socioprofessionnelle exerce d’ailleurs également une influence significative sur le [
cessus d’'entrée des personnes agées en établissement, qui fait I'objet du troisieme article de
premiére partie.

La contribution deSophie Bressé et Nathalie Duthétludie les profils des bénéficiaires des servi-
ces d’aide a domicile selon plusieurs critéres. L'analyse des besoins de prise en charge — est
d’aprés le niveau de dépendance physique — des types d’'activités et des volumes d’aide des se

ren

imés
vices

d’aide ainsi que de I'origine sociale de la personne de référence du ménage conduisent a différencier

les bénéficiaires en deux principaux groupes. D'un c6té, 30% des bénéficiaires, qui sont des per

son-

nes lourdement dépendantes, regoivent une aide a domicile d’'une durée importante qui consiste a la
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fois en aide ménagere et en aide a la personne pour accomplir certains gestes de la vie quotidienne. De
l'autre, pres des deux tiers des bénéficiaires regoivent quasi exclusivement une aide ménagere d’'une durée
réduite. Pour ces personnes sans dépendance physique, plus souvent issues des catégories socioprofes-
sionnelles supérieures, l'intervention a domicile s’apparente a de la prévention. Toutefois, a niveau de
dépendance équivalent, la durée d’intervention au profit des anciens cadres et professions intermédiaires
représente plus du double de celle dont bénéficient les personnes agées de milieu ouvrier.

Cette répartition en deux publics nettement distincts est corroborée par I'artietpHiz Bressqui
explore plus précisément les circuits de recours aux SAPAD, en cherchant a identifier qui est a I'origine
de la décision du recours au service d'aide, et qui accomplit les démarches. Les caractéristiques respecti-
ves des personnes agées — interrogées alors qu’elles sont déja bénéficiaires d'un service d’'aide — selon
gu’elles sont ou ne sont pas a l'origine de la décision, mettent en évidence la coexistence de deux popula-
tions. Le premier groupe rassemble des personnes plus jeunes, trés largement dépourvues de dépendance
physique, de niveau social élevé, vivant plus souvent en couple, et pour lesquels le service d’aide effectue
surtout des taches ménageéres. Dans trois cas sur quatre, la personne agée avait alors entrepris elle-méme
la démarche auprés du service d’aide. Le second groupe, plus nombreux (58%), est composé quant a lui de
personnes plus agées et trés souvent isolées. C’est avant tout I'entourage — et secondairement les profes-
sionnels de santé — qui intervient dans la procédure de recours, et ce d’autant plus que la personne pré-
sente une dépendance physique forte.

Dans son articleDominique Sommse penche sur les filieres d’admission des personnes agées héber-
gées en établissement et la participation que ces résidents ont eu a la décision d’entrée. Deux éléments
sont plus particulierement analysés : I'acteur de la demande d’entrée dans I'établissement — profession-
nels sociaux ou de santé, famille, personne agée elle-méme — et la raison de cette démarche (décision
personnelle, état de santé...). L'intérét d’'une bonne coordination gériatrique est souligné par le fait qu'une
large majorité des personnes agées entrées en établissement proviennent d’'un domicile ordinaire. La par-
ticipation de la personne agée est plus élevée chez les anciens cadres, les résidents stables, les personnes
sans famille proche et celles qui connaissent leur revenu, tandis que le réle de la famille s’affirme avec
I'age et la dépendance. L'état de santé constitue bien le principal motif de la démarche, suivi par les
raisons socio-familiales et la décision de la personne. Les résidents ressentent d’autant mieux leur vie en
institution qu’ils ont participé a la décision d’entrée dans cet établissement, ce qui confirme I'importance
d’'une participation étroite des personnes agées a la démarche d’institutionnalisation, notamment entre 80
et 90 ans.

La seconde partie du dossier est consacrée a la prise en charge en établissement. Cette partie associe
une premiére contribution a teneur médicale, a deux autres articles qui abordent la dimension sociale de la
vie des résidents.

En ce qui concerne la médicalisation des établissements d’accueil pour personne3lageeSaint-
JeanetDominique Sommeg'attachent a rapprocher leurs caractéristiques des nouveaux objectifs Iégisla-
tifs et réglementaires sanitaires. Leur article analyse le degré de médicalisation des établissements en
termes de taux d’encadrement médical et paramédical puis de qualité des prestations, a I'aide notamment
d’'un indice composé de variables de procédure médicale (permanence des soins, protocoles de soins,
tenue d’'un dossier médical) et en intégrant la présence ou non de locaux pour déments. Au-dela de I'écart
persistant entre la médicalisation des unités de soins de longue durée et les maisons de retraite, il en
ressort une inégalité importante parmi ces dernieres au regard de ce critere. Au sein des maisons de re-
traite, la présence d’'un médecin coordonnateur semble améliorer sensiblement le degré de médicalisation
de I'établissement.

Pour sa part, I'article ¢Hélene Thomast d'Olivier Saint-Jeanconsacré a la citoyenneté et a I'autono-
mie sociale des personnes agées vivant en institution, examine a partir de seize questions de I'enquéte
EHPA, I'impact de facteurs personnels et institutionnels sur deux dimensions différentes. La premiére est
le maintien de I'autonomie sociale a travers la préservation de marges de choix dans la vie quotidienne, la
gestion de ses propres affaires et le respect de I'intimité de la personne. La seconde dimension étudiée est
celle de la citoyenneté concrete, approchée par la connaissance par la personne de ses droits de résident,
et I'ouverture sur le monde extérieur. L'appartenance a une catégorie socioprofessionnelle élevée et, dans
une moindre mesure le fait d’avoir travaillé, se révéle la caractéristique la plus déterminante la préserva-
tion des marges de choix et d’autonomie.
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Martine Eenschootese concentre, quant a elle, sur I'étude des animations collectives et indiv

duelles proposées aux résidents des établissements d’hébergement ainsi que sur leurs relations so-
ciales. Elle compare les animations collectives telles qu’elles sont proposées par les établissements,
connues par les résidents et pratiquées par ces derniers. L'offre d’animations collectives apparait
d’autant plus riche que s’éléve la taille de I'établissement, mais leur connaissance par les personnes

agées s’'avere inégale. La participation réguliére ou occasionnelle des résidents, de méme que

les

relations sociales entre eux, déclinent fortement selon la sévérité de la dépendance, ce qui explique
leur faiblesse dans les unités de soins de longue durée. Enfin, une forte corrélation se fait jour entre
I'intensité de la participation aux animations collectives et le degré de satisfaction de la personne

agée quant a sa vie dans I'établissement.

Le dossier se termine par une contribution méthodologigueadesnt Caillotau sujet de I'ap-

préhension de la personne agée dans les enquétes statistiques. Centré sur les protocoles d’enquéte
dans EHPA, SAPAD et HID (Handicaps-incapacités dépendance), I'article compare le recueil des
déclarations selon les circonstances de I'entretien, aupres de la personne agée (seule ou accompa-

gnée), ou par l'intermédiaire d’un tiers, notamment le gestionnaire de I'établissemeépdré-

tion des personnes agées en établissement entre niveaux de dépendance est trés sensible au|proto-
cole d’enquéte, entre EHPA, ou I'accent a été mis sur le recueil direct de la parole de la personne,

et HID ou l'aptitude a répondre a I'enquéte n’était pas un critere de sélection de I’'échantillon

Enfin, 'étude analyse les différences de perception entre résidents et gestionnaires dans EHPA
sur I'autonomie pour la toilette et I'habillage. Un décalage considérable de représentation appa-
rait entre les gestionnaires — dont la perception semble induite du GIR de la personne agée — et les

résidents, plus nuancés.

Laurent CAILLOT, Gilbert ROTBART
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Les enquétes SAPAD et EHPA

ont pour objectifs ['observation
des différents modes

de prise en charge professionnelles
des personnes 4gées,

en établissement ou & domicile
ainsi que ['évaluation de leurs besoins.
La nouveauté de ces enquétes
réalisées en 2000,

est qu’elles s’adressent

a la personne dgée elle-méme

et plus seulement

aux responsables ou personnels
qui les accompagnent ;

les usagers sont désormais
interrogés directement

par des enquéteurs.

Laurent CAILLOT, Annie MESRINE

Ministéere des Affaires sociales, du travail et de la solidarité
Ministere de la Santé, de la famille et des personnes handicapées
DREES

La Drees a mené en 1999 et 2000 deux enquétes
aupres des établissements et services en directign des
personnes agées, enquétes dont une des spécificités
était d'interroger directement les résidents et bénéfi-
ciaires sur leurs besoins, leurs conditions de vie et la
satisfaction qu'ils retiraient des prestations qui leur
étaient fournies. Cette interrogation a été conduite par
des enquéteurs de I'INSEE, qui avaient déja été |con-
frontés aux difficultés inhérentes a l'interrogation de
personnes parfois lourdement dépendantes.

La premiére enquéte s'adressait aux services d'aide
aux personnes a domicile (SAPAD Structures, de sep-
tembre a décembre 1999), puis a leurs bénéficiaires
(SAPAD Bénéficiaires en mai 2000). La seconde s'est
effectuée aupres des établissements hébergeant des
personnes agées et de leurs résidents (EHPA Gestion-
naires et Résidents en juin 2000).

Elles ont pour objectifs communs d'observer|les
modes de prise en charge institutionnelle que la so-
ciété propose en réponse aux problémes liés a |'age,
et d'évaluer I'adéquation de la prise en charge| aux
besoins exprimés par les usagers.

LE CHAMP DES ENQUETES :
STRUCTURES, PRESTATIONS,
INTERVENANTS, BENEFICIAIRES

De méme que I'enquéte Handicaps-Incapacités-Dé-
pendance (HID) réalisée de 1998 a 2001 par I'INSEE
les opérations statistiques EHPA et SAPAD s'inscri-
vent dans un contexte marqué par l'augmentation de
I'espérance de vie, la prévalence croissante de la dé-
pendance aux ages élevés et les débats sur l'alternative
entre le placement en institution et le maintien a domi-
cile, le plus souvent au moyen d'une aide profession-
nelle. Les pouvoirs publics ont eu pour préoccupation
de faciliter la prise en charge des personnes agees et
d'aménager les conditions de celle-ci (Encadré 1).

1 - Cf. Laurent Caillot, «L'appréhension de la personne agée
dans les enquétes statistiques», encadré 4, dans ce méme numéro.

N° 12003
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A travers ces trois enquétes, on dispose désormai2® D'une part, elles couvrent de maniére plus com-
d'un dispositif statistique qui, par la complémentaritgléte le champ de la prise en charge professionnelle
des objectifs et protocoles d'enquéte, couvre biendes personnes agées, qu'elles se trouvent en établisse-
champ des personnes agées. La prise en chargerdest (a travers EHPA) ou a domicile, dans la mesure
personnes agées est envisagée dans la pluralité de liginelles ont recours a une aide professionnelle (a tra-
d'existence (domicile et établissement) et par l'intevers SAPAD). Elles fournissent un éclairage sur les
médiaire des aides, professionnelles ou bénévoles, dprgstations et sur les personnels des services d'aide a
elles bénéficient. domicile et des établissements d'hébergement,

» D'autre part, elles ont pour ambition de satisfaire
les modes de prise en charge professionnelle des |e besoin de connaissance, par des données récentes
personnes dgées €t fiables, sur la situation socio-familiale, les attentes
et la satisfaction des personnes agées, afin d'amélio-

Les enquétes EHPA et SAPAD apparaissent comrer la qualité des services qui leur sont rendus dans
plémentaires dans les lacunes statistiques qu'elles secteurs social et médico-social.
comblent :

ENCADRE 1 @
LE CONTEXTE REGLEMENTAIRE

dispositifs facilitant I'accés a I'aide a domicile
Différents dispositifs fiscaux ont facilité I'accés a I'aide a domicile.

La loi rectificative du 30 décembre 1991 sur les emplois familiaux fait bénéficier les ménages employeurs d'une réduction d'impéts de
50 % de la dépense totale annuelle, jusqu'a un certain plafond de dépenses.

Parallélement, les personnes dgées de 70 ans ou plus ou les personnes dépendantes de moins de 70 ans, peuvent bénéficier depuis la loi
du 27 janvier 1987 d'une exonération totale des charges patronales de sécurité sociale, dés lors qu'elles rémunérent une aide a domi-
cile. Ces dispasitions s'appliguent aux ménages qui emploient un intervenant a domicile dans le cadre d'un service mandataire, cadre oi
l'usager est I'employeur du salarié.

Depuis 1999, cette exonération a été étendue aux rémunérations des aides a domicile employées sous CDI par les organismes agréés, ce
qui réduit le codt de la prestation pour les personnes s'adressant a un service prestataire. La loi du 20 juillet 2001, article 18, étend
cette exonération aux rémunérations des aides a domicile employées sous contrat pour remplacer les salariés absents ou dont le contrat
de travail est suspendu dans les conditions visées a l'article L.122-1-1 du code du travail.

prise en charge de la dépendance

La prestation spécifique dépendance (PSD), instituée par la loi du 24 janvier 1997 au hénéfice des personnes égées les plus dépendan-
tes, prenait en charge une partie des aides nécessaires au maintien de la personne a domicile ainsi gu'une partie des frais en institution.

Elle est remplacée depuis le Ter janvier 2002 par I'allocation personnalisée a I'autonomie (APA, loi du 20 juillet 2001), prestation
universelle, ouverte a I'ensemble des personnes dgées connaissant une perte d'autonomie (GIR 1a 4), qu'elles vivent a domicile ou en
établissement. Cette prestation est encadrée a domicile par des barémes nationaux garantissant une égalité de traitement sur tout le
territoire.

textes aménageant la vie des personnes en institution

Dés les années 80, obligation a été faite aux établissements sociaux et médico-sociaux d'associer les usagers et leur famille au fonc-
ti t de I'établi: t, par la création, notamment d'un conseil d'établissement (décret du 17 octobre 1985).

Pour les établissements hébergeant des personnes dgées, ces dispasitions ont été complétées en 1997, dans le cadre de la loi instituant
la PSD, par la mention d'un réglement intérieur garantissant les droits des résidents et le respect de leur intimité, et d'un contrat de
séjour a établir entre 'établissement et le résident.

Les décrets n° 99-316 et 99-317 du 26 avril 1999, modifiés par le décret 2001-388 du 4 mai 2001 relatif a la tarification des
établissements hébergeant des personnes dgées dépendantes, précisent les modalités d’entrée dans la réforme posée par la loi de 1997,
et plus particuliérement les obligations liées a la signature d'une convention avec le président du conseil général et 'autorité compé-
tente pour I'assurance maladie. Cette convention précise les objectifs d'amélioration de la qualité de la prise en charge des personnes
accueillies et les moyens de les mettre en ceuvre dans le cadre des recommandations fixées dans le cahier des charges annexé a I'arrété
du 26 avril 1998. Elle peut déclencher des financements supplémentaires de I'assurance maladie pour les soins apportés aux résidents.

Enfin, la loi du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale a réaffirmé les droits des usagers et de leur entourage en
étendant son application a I'ensemble des établissements et services sociaux ou médico-sociaux : elle instaure, en particulier, un livret
d'accueil, une charte des droits et libertés de la personne accueillie, I'obligation d'un contrat de séjour ou d'un document individuel de
prise en charge, la création d'un réglement de fonctionnement, la mise en place d'un projet d'établissement ou de service, I'obligation
d'instituer dans chaque établissement ou service soit un conseil de la vie saciale, soit d'autres formes de participation des usagers.
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de I'aide professionnelle a domicile... Les personnes agées constituent, avec les personnes
handicapées et les familles, un des trois types de clien-
Le champ de I'enquéte SAPAD est constitué pééle des services professionnels d'aide a domicile. Cha-
les services d'aide aux personnes a domicile agré@#e de ces catégories de bénéficiaires fait I'objet d'un
qui dispensent une aide professionnelle aux activitéilestionnaire spécialisé qui comporte quelques modu-
de la vie quotidienne, tiches ménagéres (ménage, Ies différenciés a coté d'une majorité de modules com-
sive, préparation des repas, repassages...), courd8gns. Pour les personnes agées, I'entretien s'articule
taches administratives, assistance aux personnes (Agtour des themes majeurs que sont la nature et le con-
billage, toilette, transferts...). L'enquéte permanenf&nu de l'aide fournie par le service, les autres aides
sur les conditions de vie des ménages (EPCV) de nfiant bénéficie la personne agée, les incapacités de cette
1999 incluait déja un volet sur les services de proxRersonne et les caractéristiques de son logement
mité dans leur ensemble (& domicile ou hors domi- Au cours de I'année 1998, 6 500 structures géraient
cile) et le service statistique du ministére des Affairedu total 7 100 services d'aide a domicile dotés d'un
sociales avait également réalisé en 1996 une enquaggément. Ces services sont intervenus aupres d'une
sur les services de soins & domicile. D'aprés I'enquélientéle de 1 400 000 personnes, laquelle est compo-
EPCV de 1999, seulement une minorité (18 %) de méée a 18 % de personnes handicapees, a 3 % de fa-
nages bénéficient d'aides payantes ou bénévoles (@Wes, les personnes agées en constituant ainsi de loin
d'autres termes, professionnelles ou non) réaliséeslaunajorité : 1 100 000 personnes ont 60 ans ou plus.
domicile ou a I'extérieur du domicile. Les services sont de taille trés hétérogene. La moi-
L'accent a donc porté, dans I'enquéte SAPAD, stif d'entre eux sont intervenus, au cours de I'année
les interventions & domicile des professionnels du sek998, auprés de moins de 80 particuliers. Parmj ces
teur social des structures d'aide & domicile. Du fait &&rvices, 10 %, en majorité des centres communaux
ce ciblage, les services de soins infirmiers & domiciféaction sociale (CCAS), ont prodigué une aide a moins
ou d'hospitalisation a domicile ne font pas partie dée 9 bénéficiaires. A I'opposé, 10 % des services, es-
champ de I'enquéte. Ont également été écartés lesSsntiellement des associations loi de 1901, sont inter-
ganismes dont la seule prestation d'aide a domicile ¥@1us aupres de 500 personnes ou plus.
limite au portage de repas ou ala té|éa|arrne7 afin de Environ 220 000 intervenants a domicile étaient en
centrer I'enquéte sur les services dédiés spécifiqifenction en septembre 1999. Aucun personnel medi-
ment & l'aide & domicile. Par ailleurs, dans SAPAL$al ou paramédical n'est employé par les services, ce
I'attention s'est focalisée sur les services ayant recu @i traduit leur vocation sociale : leur personnel|est
agrément, ce qui excluait notamment les aides fourconstitué a 97 % d'aides a domicile (aides ménageres,
nies de gré a gré. auxiliaires de vie).

TABLEAU 1 @

comparaison des champs des enquétes SAPAD et EHPA

Enauéte Services agréés d'aide aux personnes Etablissements hébergeant
. a domicile (SAPAD) des personnes dgées (EHPA)
Nombre 7 100 10 400
Aide aux activités de la vie quotidienne :
® Taches ménageres (ménage, lessive, Selon la catégorie d'établissement
préparation des repas, repassages...) ® Hébergement
Nature des prestations ® Courses  Restauration collective
® Taches administratives ® Animations collectives
Assistance aux personnes : ® Soins et services a la personne
e Habillage, toilette, transferts...
Principalement des aides a domicile (aides |Personnel médical et paramédical
Fonction du personnel ménageres, auxiliaires de vie) Personnel éducatif ou social
Pas de personnel médical ou paramédical  |Aides médico-psychologiques
Bénéficiaires ou résidents permanents [1 100 000 bénéficiaires de 60 ans ou plus |660 000 résidents de 60 ans ou plus

2 - Agrément simple ou agrément qualité pour les structures prestataires (agrément qualité pour les entreprises privées, agréme
simple ou qualité pour les associations et CCAS) et agrément qualité pour les structures mandataires (associations eig@&cAS). L’
ment qualité, délivré par la DRTEFP, est nécessaire aux services qui s’adressent a des personnes agées de 70 ans et plus.

3 - Les services fonctionnent sur le mode mandataire (la structure embauche le salarié a la place de la personne), sur le mode
prestataire (prestation réalisée par un intervenant employé par la structure) ou sur les deux modes a la fois.
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PRESENTATION DES ENQUETES EHPA ET SAPAD

...a l'accueil en établissement d’hébergement  direction sur tout ou partie de leur clientéle. Les in-
formations sur les usagers étaient donc collectées
L'enquéte EHPA est originale dans sa démarchaypres des structures, et non aupres des usagers.
s’adressant directement aux personnes ageées résidant

en maisons de retraite, unités de soins de longue du- ...et qui sont désormais centrées

rée et logements-foyers. Elles peut ainsi obtenir une sur la personne dgée
image des perceptions et des souhaits de ces person-

nes elle-mémes. La nouveauté des enquétes SAPAD et EHPA de

Les prestations dispensées par ces etabllsserlneﬂgéo par rapport aux opérations similaires condui-
sont tres diverses. Par définition, ils offrent tous I'hggg gans le passé est de trancher avec les pratiques
bergement a leurs résidents, soit comme pensionngygrieures et précisément de s'intéresser a la per-
res dans le cas des maisons de retraite et des unlteg(giﬁ:ne agée elle-méme, au-dela des responsables et
soins de longue durée soit comme locataires dansplérsonnels qui les accompagnent. Les usagers sont
cas des logements-foyers. Par contre,'la regtaurat@@sormais directement interrogés par des enqué-
collective, si elle est proposee aux pensionnaires, pgd,rs suivant en cela les modes d'interrogation clas-
ne pas ['étre aux locataires. Parmi 'offre de presigiyes des enquétes auprés des ménages telles que
tions peuvent également figurer les animations cofag pratique I''NSEE.
lectives, les soins et les services a la personne. Dans I'enquéte EHPA, menée en face-a-face sur le

L'enquéte s'attache a la description de l'activité dg,, ge résidence des personnes, auprés d'un échan-
Ieta‘bhs'sement, notamment de 'hébergement propogion représentatif d'établissements et de résidents
de I'animation et du projet institutionnel, et & 1a coMsermanents dans ces structures, le volet adressé aux
naissance du personnel et de la clientéle, ainsi qu giactions d’établissements a été davantage tourné vers
mode de vie, au niveau de satisfactionetala situatipNconnaissance des modes de prise en charge des bé-

sociale des usagers. ) néficiaires et de quelques grandes caractéristiques des
Environ 10 400 établissements hébergeant des pkysonnes agées. Le volet Résident qui lui a été ad-

sonnes agées font partie en 2000 du champ de I'¢8n: présente un questionnaire de forme habituelle
quéte. Six établissements sur dix sont des maisons @&« |eg enquétes auprés des ménages.

retraite, trois sur dix des logements-foyers, un sur dix Seule 'enquéte SAPAD-Structures de 1999 a con-
est une unité de soins de longue durée (USLD). ToWgyé |e mode d'interrogation traditionnel par voie

tes categories confondues, ils hébergent, au momeRjsiale aupres de toutes les structures : donnant une
de I'enquéte, une population de 660 000 residents., ;e exhaustive d'un secteur encore mal connu, elle

. Des personnels’méqlicaux et paramédicaux inteé'réparait I'enquéte SAPAD-Bénéficiaires de 2000,
viennent dans les établissements, en plus des persggznde phase de I'enquéte.

nels sociaux, medico-sociaux ou éducatifs. La complémentarité du recueil direct de données

P , aupres de la personne agée et de la collecte d'infor-
un OUESTIUIV/I/EME/VTHENUI{EE/VP/'?IUF,UNDEUH mations aupres de I'établissement d'hébergement ou
PAR RAPPORT AUX ENQUETES PRECEDENTES  du service d'aide a domicile est une caractéristique
commune a EHPA et SAPAD. Ces deux opérations
les enguétes jusqu'alors surtout institutionnelles...  combinent en effet :
* Un questionnement des gestionnaires de structu-
Jusqu'en 1998, le service statistique du ministeres d'accueil (établissements d'hébergement) ou de
des Affaires sociales réalisait des enquétes aupngése en charge (services d'aide a domicile) sur les
des services et établissements sociaux et médico-smyens en personnel qu'elles mobilisent ainsi que sur
ciaux, dont certaines étaient régulieres. Citons I'efes prestations qu'elles offrent (aides dans le cas des
quéte auprés des services de travailleuses familiagsrvices d'aide a la personne ; hébergement, éventuel-
en 1993, I'exploitation des rapports d'activité delement restauration et animations collectives, soins,
services de soins infirmiers & domicile en 1996, aingians le cas des établissements pour personnes agées),
que les enquétes auprés des établissements hébek-Une interview individuelle de personnes ayant re-
geant des personnes agées, bisannuelles depuis 198%rs a ces prestations (ou d'une personne proche sus-
Ces opérations, réalisées par voie postale, consgeptible de répondre a sa place s'il n'a pas été possible de
taient le plus souvent en un recensement exhaustiener I'entretien avec l'individu désigné), au sujet de leurs
des structures concernées. Interrogeant ces derng@ractéristiques socio-démographiques, de leurs condi-
res sur leur activité et sur leur personnel, elles quetens d'existence, des causes de leur recours aux structu-
tionnaient également les gestionnaires ou I'équipe ¢k, de leur degré de satisfaction et de leurs liens sociaux.



PRESENTATION DES ENQUETES EHPA ET SAPAD

Les réponses des structures et celles des bénéficiai-Dans I'enquéte SAPAD Bénéficiaires, le recours|aux
res peuvent étre rapprochées sur certains themes, conaiaes a domicile est appréhendé sur une période de ré-
I'animation collective dans les établissements pour pgérence hebdomadaire pour les aides professionnelles
sonnes agées. Ce rapprochement permet de compaitgoar I'interrogation de la personne agée sur l'ancien-
la vision des structures sur les prestations qu'elles woieté du recours au service d'aide concerné. La fréquence
frent avec la perception qu'en ont les bénéficiaires. et la nature des autres aides sont recueillies sur une pé-

Enfin, sans toutefois constituer des enquéta®de plus variable, mais il est demandé par ailleurs a la
panélisées a l'instar d'HID, les enquétes SAPAD ektrsonne si elle a toujours eu recours a une aide rému-
EHPA témoignent d'un souci de suivre les transitionsérée au cours de sa vie d'adulte (femme de ménage,
et les prises en charge mixtes (accueil de jour dans lge a domicile, garde d'enfants). Cette information doit

établissements d'hébergement, hébergement tempermettre de déterminer sile recours a l'aide a do

raire) des personnes agées. faisait déja partie du mode de vie ou s'il a été init
L'enquéte EHPA fournit des éléments statistiqud®ccasion d'une détérioration de l'autonomie.

agrégés sur les entrées et les sorties dans le volet Ges- .

tionnaires : nombre de personnes arrivées pour la pre- DES ENGUETES EN DEUX TEMPS,

miéere fois en 1999 en hébergement permanent, en hé- DE LA STRUCTURE 4 LA PERSONNE AGEE
bergement temporaire et en accueil de jour, mode d'hé-

icile
iéa

bergement antérieur de ces personnes;; les sorties : nombans les deux enquétes, le point d'entrée pour accé-
bre de personnes ayant quitté définitivement I'établigter a la personne interrogée est le service ou I'établis-
sement en 1999, pour I'hébergement temporaire et I''g&ment, d'oti un mode de sélection en deux phases : une

bergement permanent, et types de destinations (logarquéte auprés des structures, une enquéte aupr
ment ordinaire, autre institution, etc.). bénéficiaires (Graphique 1).

GRAPHIQUE l1e@

de l'institution a la personne : modes dans SAPAD et EHPA

SAPAD EHPA
Interrogation exhaustive des structures Echantillonnage par stratification
gestionnaires de services professionnels d'aide a domicile d’établissements accueillant

des personnes agées

v
) . ot A .. r
Tirage de services d'aide a domicile A -
par stratification des structures gestionnaires _ Interrogation des
gestionnaires d’'établissement
\ 4 v
Tirage de ménages de personnes Tirage de
agées parmi les bénéficiaires résidents permanents
de ces services d’aide a domicile p

A 4

Détermination de la
personne enquétée
dans le logement JV

Interrogation des personnes agées

v résidentes permanentes

(i.e. présentes sans limite de temps) :

« personne agée si elle est apte a répondre,

< un proche en cas d 'inaptitude,

« autre résident si inaptitude et pas de proche

Interrogation des institutions

Interrogation de la personne la plus concernée par l'aide
« interlocuteur privilégié de l'aide a domicile,
« personne aidée si elle est apte a répondre, sinon tiers

Interrogation des personnes agées

es des
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PRESENTATION DES ENQUETES EHPA ET SAPAD

SAPAD Structures et Bénéficiaires :  tuée par enquéteur auprés d'un échantillon de prés
un sondage & plusieurs degrés ~ de 600 établissements tirés dans le fichier national
des établissements sanitaires et sociaux (FINESS).

Dans SAPAD, toutes les structures ont été enquétéest eéchantillon a éte stratifié selon le statut des éta-
par voie postale. En effet, 'activité des services d'ai@éssements et la taille de I'établissement exprimée
aux personnes a domicile était, avant l'enquéte, confienombre de places. Ensuite, a partir des listes de
de facon partielle et assez ancienne (enquéte des séRgidents fournies par les gestionnaires, I'enquéteur
ces de travailleuses familiales de 1993). Enquéter &iré un échantillon aléatoire composé de 2 a 20 ré-
toutes les structures agréées répertoriées a permis déifents permanents par établissement. Au total, sur
cueillir les informations nécessaires & une stratificatidi 400 établissements, 600 ont été enquétés et 3 500
préalable & I'échantillonnage des bénéficiaires. Ceci égsidents permanents ont été interroges.
plique le décalage temporel de quelques mois entre I'en- . . o
quéte structures et I'enquéte Bénéficiaires. une interrogation prioritaire

L'échantillon de bénéficiaires a été tiré selon un de la personne 4gée elle-méme
sondage a plusieurs degrés :

« Tirage dans huit régions d'un échantillon stratifi¢ De méme que HID, les enquétes SAPAD et EHPA
de structures, se proposent ainsi d'interroger directement la per-

« Puis tirage aléatoire d'un service de la structus@nne. Cet objectif inspire non seulement le plan de
lorsque la structure tirée comprenait plusieurs servicéondage, mais également les instructions aux enqué-

« Enfin tirage d'un échantillon de 2 & 20 ménagdsurs qui incitent a accéder a la personne agée et a
parmi les ménages bénéficiaires d'un de ces servideg donner la parole en priorité, si possible en téte-a-
Au sein de ces ménages, on a ensuite interrogé la géte, plutdt que de s'en remettre aux déclarations d'une
sonne «la plus concernée» par l'aide, c'est-a-dire I'fierce personne. Il a en effet été jugé préférable que
terlocuteur privilégié du service lorsque I'aide consise répondant ne soit ni un proche de la personne agée
tait exclusivement en taches ménageéres, et dangiidomicile, ni un professionnel de I'aide a domicile
cas contraire la personne aidée lorsque celle-ci étaitin membre du personnel de I'établissement ot elle
apte a répondre, et un tiers en cas d'inaptitude.  Vit. Il a donc été demandé avec insistance aux en-

Au total, sur 7 100 services, 160 services ont aingiéteurs d'interroger en priorité la personne agée,
été sélectionnés, dans lesquels ont été interrogés 1 Q0lle soit désignée dans I'échantillon lorsque I'unité
bénéficiaires. statistique est l'individu ou qu'elle soit tirée au sort

parmi les pensionnaires d'un établissement ou les
EHPA : stratification par type d'établissement membres d'un ménage. Pour mesurer l'effectivité de
cette consigne, le questionnaire permet de repérer

Dans EHPA, ou l'activité du secteur est mieux cottes circonstances de I'entretien (qui répond, qui est
nue, lI'enquéte auprés des gestionnaires s'est effedsent, qui particip€)

ENCADRE 2 @
LES EXPLOITATIONS DES ENQUETES SAPAD ET HID SUR LES PERSONNES AGEES
« Etudes et Résultats » de la DREES

® [es relations familiales et sociales des personnes dgées résidant en institution (n°35, octobre 1999)

® les personnes dgées dans les années 90, perspectives démographiques, santé et modes d'accueil (n°40 novembre 1999)
® [a prise en charge de la dépendance des personnes dgées : une comparaison internationale (n°74, juillet 2000)

® [es services d'aide a domicile en 1998 et 1999 (n°91, novembre 2000)

© [e nombre de personnes dgées dépendantes d'aprés I'enquéte Handicaps-Incapacités-Dépendance (n°94, décembre 2000)
® les personnes dgées en institution en 1998 : catégories sociales et revenus (n°108, mars 2001)

® [a prestation spécifique dépendance a domicile : I'évaluation des besoins par le plan d'aide (n°136, septembre 2001)

® [es incapacités des personnes de 60 ans et plus résidant en institution (n°138, octobre 2001)

® [es aides et les aidants aux personnes dgées (n°142, novembre 2007)

® Personnes dgées dépendantes et aidants potentiels : une projection a I'horizon 2040 (n°160, février 2002)

® [a prise en charge des personnes dgées dependantes en Allemagne, Espagne, France, Italie, Royaume-Uni et Suéde : une étude de cas types
(n°176, juin 2002)

« INSEE Premiére »

® [es personnes dépendantes en institution (n°669, aodt 1999)
© ['aide a domicile en faveur des personnes agées (n°774, octobre 2000)
® [e handicap en institution : le devenir des pensionnaires entre 1998 et 2000 (n°803, septembre 2001)

4 - Cf. Laurent Caillot, opus cité.
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Dans SAPAD Bénéficiaires, le soin a ainsi été comle la prévalence des déficiences et incapacités y oc-
fié al'enquéteur de déterminer la personne du ménagge une place importante, mais le recueil des don-
la plus concernée par l'aide (cf. Supra) et qu'il conées est orienté davantage vers l'appréhension des
vient d'interroger. conséquences sociales des probléemes de santé et de

Dans EHPA Résidents, les enquéteurs ont recu piaindicap plutdt que vers le seul repérage des difficul-
consigne d'interroger directement les résidents séléés de santé. Le questionnement de I'enquéte HID s'or-
tionnés lorsqu'ils étaient aptes, et a défaut, de quesnisait déja autour de la séquence de Wood ou/clas-
tionner un proche du résident. lls ne devaient pas psification internationale du handicap, séquence| qui
céder a «l'interrogation détaillée du personnel adnenduit des maladies aux déficiences, puis aux inca-
nistratif ou du personnel médical en substitution aypacités, et enfin aux désavantages sociaux.
personnes agées», comme c'était le cas par exemplPans EHPA et SAPAD, le niveau de dépendance
pour les enquétes CREDOC (1976) et CREDE&st renseigné par le GIR et par une série de questions
(1984-1988) sur les personnes agées en institution. §ur les incapacités. Partant d'un diagnostic individuel
fait méme de I'objet de I'enquéte, les instructions aghe I'état de santé ou d'incapacité, ces enquétes
enguéteurs précisent qu'« a cause du théme, il est Bmant tout a renseigner sur la qualité de vie des|per-
possible qu'une personne travaillant dans I'établissmnnes agées dans de multiples dimensions. La ma-
ment soit présente a l'interview ». De plus, lorsque jeure partie de I'enquéte est consacrée, pour EHPA,
responsable de I'établissement estime que la persoang différents aspects des conditions d'existence des
agée est inapte a répondre, celle-ci est alors le ppsrsonnes agées placées en institution, et, pour
souvent remplacée par le résident permanent suiv@®PAD, sur les apports des aides a la personne|dans

sur la liste tirée dans le méme établissement. un contexte de vie a domicile.
Les consignes ont été largement suivies d'effet puis-
gue dans EHPA Résidents les personnes agées ont en des modules d'enquéte centrés

grande majorité répondu elles-mémes - et rarement
assistées d'un tiers - et dans SAPAD Bénéficiaires, I'in-
dividu enquété est presque toujours une personne d

60 ans et plus. des questions sur les caractéristiques de I'établisse-

La priorité qui est donnée a lnterrogation OIireCt%ent (activité, personnels, entrées et sorties) ou du
de la personne agée explique également la présegéﬁlice d'aide,(activité) (ta,bleau 2.
de questions ouvertes dans EHPA, dans le dessein E'interrogation de la personne agée est centrée
«libérer leur parole». Le questionnement contient ci ant a elle, sur deux catégories d'informations : ’

i s i n ] L. .
Ic:]ausz?eotn(ssgggs:r?:\i?::slil’iz(rﬂleet 5&36'?6;;;32;?:3 ?le recueil des caractéristiques personnelles (socio-

3mographiques, socio-économiques...) de la per-

questions ouvertes ont té insérées Qans les mOdLégﬁne agée est complété, a domicile, par un tableau
«accueil» (le vécu de I'entrée en établissement), «rap-

rts avec l'extérieur» (I'événement d'actualité récer?%% composition du ménage ;

» . . <z P

p;)l.’sq ec entehietu . (Feve i 2 le plus maraué la * Les parties relatives a I'état de santé ou de han-
et reveneme storique qui a e piu q P icap et a la vie sociale constituent un tronc com-

sonne), «conclusion de I'entretien» (souhaits Persalliin des enquétes ; elles sont renseignées le plus

gelipir rapport aur mod? de Vr'e ar‘]r:e”eu;’ecnetglgi”efn ouvent par les personnes enquétées. Dans SAPAD
rait changer pour que 1a personne se §é'néficiaires, les questions sur les incapacités|leur

encore mieux ici). Les questions ouvertes du VOI%nt directement posées. Dans EHPA Gestionnai-
Gestionnaires portent sur le projet institutionnel d

sur les enjeux de la prise en charge

T e volet institutionnel des deux enquétes contjent

des lignes ; dans quels domaines prend-il en com%f :

Ies.suggestlons des PETSonnes agees, dans quelsd 0r'épondre a une dizaine de questions simplifiées
maines ne les prend-il pas en compte.

sur les incapacités, dont huit permettent de calculer

, 2 un «équivalent GIR». Enfin, EHPA Résidents four-
DES CONTENUS D'ENQUETES INNOVANTS nit des éléments sur les relations socio-familiales

POUR MIEUX CONNAITRE LES PERSONNES AGEES 4o |a personne résidente.
. En ce qui concerne le lieu de vie (établissement

une approche avant tout sociale oy domicile) de la personne agée, les conditions de

de la vie des personnes 4gées  logement ou d'hébergement, paramétre déterminant,

sont traitées dans chaque opération.

Les enquétes SAPAD et EHPA répondent pleine- Chacune des enquétes présente des particulari-
ment a une vocation d'observation sociale : la mesuss liées a son champ d'investigation.
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PRESENTATION DES ENQUETES EHPA ET SAPAD

Le questionnaire SAPAD Structures est indifférenci@ domicile constituent la majeure partie de I'enquéte
selon le type de clientéle (personnes agées, personB8&°AD Bénéficiaires. La notion d'aide a domicile
handicapées, familles). Pour sa part, le questionnacemprend les petits travaux, les taches ménageres, l'ac-
Bénéficiaires destiné aux personnes agées recueille tesnpagnement social, la présence et la surveillance,
caractéristiques socio-démographiques des personmé¢d'aide aux gestes essentiels de la personne dans sa
qui font appel au service d'aide a domicile et des inie quotidienne.
formations sur leurs conditions de vie, leur environ- Dans les deux volets, institutionnel et personnel,
nement et leurs revenus. Des questions permettentdie'enquéte EHPA, I'un des principaux apports du
retracer le circuit du recours au service : pour queuestionnement réside dans I'attention portée a la prise
motif a eu lieu le recours, l'initiative en est-elle due an charge et au cadre de vie de la personne agée :
la personne elle-méme ou a une autre personne etdaeueil, soins, taches domestiques, restauration, sor-
quelle, comment les coordonnées de la structure oties, animations organisées par I'établissement, activi-
elles été obtenues, qui a effectué la démarche. Les aitdés individuelles, contacts avec les autres résidents ou
professionnelles dont bénéficient les personnes ageaegec l'extérieur. [ |

TABLEAU 2 @

comparaison des themes des enquétes SAPAD et EHPA

Mode de vie Vie a domicile Vie en établissement
Opération SAPAD EHPA
Volet ou passage Résident | Gestionnaire| Résident | Gestionnaire

SUR LE LIEU DE VIE (domicile ou établissement)

® organisation et fonctionnement de I'institution

Caractéristiques, activité

Personnels

Financement

Caractéristiques des personnes prises en charge

® prise en charge et cadre de vie

Accueil de la personne

Logement | hébergement

Restauration

Soins médicaux et paramédicaux

Animation, projet de vie

Aides professionnelles a la personne

Aides non professionnelles

SUR LA PERSONNE AGEE
® caractéristiques socio-démographiques et socio-économiques

Sexe, &ge, statut matrimonial

Composition ménage, famille

Groupe socioprofessionnel

Niveau de dipldme

Revenus, allocations, financement

® état de santé et handicap - vie sociale - origine du recours a la structure - satisfaction

Incapacités

Relations socio-familiales

Relations avec le personnel

Loisirs individuels, participation a la vie collective

Motif, initiative du recours, démarches

Satisfaction
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LES BENEFICIAIRES

DES SERVICES D'AIDE A DOMICILE :

En 1998, 1 200 000 personnes 4gées

ont été prises en charge par un service
d’aide aux personnes a domicile (SAPAD).
L’enquéte SAPAD-Bénéficiaires

réalisée en mai 2000

aupres d’un échantillon d’usagers

de ces services met en évidence

la diversité des publics ayant recours

a une aide a domicile.

Seul un tiers d’entre eux présentent

une dépendance physigue,

parmi lesquels 10% sont lourdement dépendants,
et 24% nécessitent une aide

pour sortir de leur domicile.

Les deux tiers des usagers

ne sont aidés que pour les taches ménageéres.
A ces profils d'usagers correspondent

des temps de prise en charge divers :

ainsi les plus dépendants physiquement
bénéficient en moyenne

de quinze heures et trente minutes

d'aide par semaine,

alors que les personnes autonomes

ne sont aidées qu’a peine plus de trois heures.
Le temps d’intervention

est aussi influencé par la catégorie
socio-professionnelle des ménages aidés.

DES PUBLICS DIVERS

Sophie BRESSE, Nathalie DUTHEI

Ministéere des Affaires sociales, du travail et de la solidarité
Ministere de la Santé, de la famille et des personnes handicapées
DREES

Le développement des services d'aide aux|per-
sonnes agées a domicile (SAPAD) (encadré 1) a pour
objectif de permettre a ces derniéres de vivre
elles le plus longtemps possible, méme quand un
extérieure est nécessaire. Les services d'aide a
cile servent cette orientation en mettant a leur di
sition un personnel d'aidants professionnels qu
complissent certaines activités domestiques a
place ou les accompagnent dans ces taches.

L'aide apportée peut consister en des taches
geres, telles que le ménage, la lessive, le repass
raccommodage etc... Elle peut aussi consister e
aide a lI'accomplissement des actes essentiels d
comme la toilette, I'habillage, I'aide a la prise de
pas et des médicaments, I'aide a I'élimination, ou en-
core en une aide aux déplacements, a l'extérieur
comme au sein de leur logement. Enfin, il peut s'agir
de taches autres, telles que le jardinage, le bricolage,
les courses, ou encore l'aide a la gestion et aux demar-
ches administratives.

Depuis le rapport Laroque en 1962, la politique
sociale en faveur des personnes agées a pour orienta-
tion le maintien a domicile de celles-ci chaque fois
gu'il est possible. Depuis la fin des années 80, le dé-
veloppement du secteur de l'aide a domicile reflete
aussi la politique de I'emploi destinée a insérer sur le
marché du travail des personnes non qualifiées. |Afin
de créer ces emplois, les pouvoirs publics ont mis en
place différentes mesures visant a solvabiliser la de-
mande des personnes agées, et a mettre ces seryvices a
leur portée quelle que soit leur capacité financiere.
Ainsi différentes prises en charge co-existent.

La prise en charge financiere du maintien a domi-
cile des personnes agées dépendantes est assurée es-
sentiellement par la prestation spécifique dépendance
(PSD), remplacée par l'allocation autonomie person-
nalisée (APA) depuis le ler janvier 2002. La solvabi-
lité des personnes agées qu'elles soient dépendantes
ou non a en outre été favorisée en rendant les inter-
ventions de ces services éligibles aux réductions d'i
pots dans le cadre des « emplois familiaux ». Le coQt
de la prestation d'aide a aussi été réduit par I'exonéra-
tion des charges patronales.
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Par ailleurs, les caisses de retraite, dans le cadreddilleurs plus fréquent de la part des personnes iso-
leur action sociale facultative, accordent une particiées : 14 % d'entre elles contre 3 % pour les personnes
pation financiére sous condition de ressources aux pge vivant pas seules dans leur logement
sonnes agées dont le niveau de dépendance ne leur i
ouvre pas droit a la PSD (aujourd'hui APA). L'aide LES HOMMES AIDES SONT MOINS NOMBREUX
sociale Iégale des départements financent des heures ET PLUS JEUNES QUE LES FEMMES
destinées a des personnes agées qui bénéficient du mi-
nimum vieillesse. Enfin, les communes peuvent choi- L'age moyen des bénéficiaires est de 82 ans. La
sir de verser une participation financiere pour des heyyitié d'entre eux ont au moins 83 ans. En revanche,
res d'intervention dans le cadre de leur action socidlg; rensemble de la population Agée de 60 ans et plus
facu.ltat.lve. o ] . aidée a domicile, les plus jeunes, soit les personnes

Ainsi, les bénéficiaires des services d'aide aux p&fa moins de 70 ans, sont peu représentées puisqu'el-
sonnes a domicile comprennent des personnes aggeScomptent pour 9 % a peine des utilisateurs de ser-
dépendantes pour qui lintervention d'une aide a dies. Avec 'augmentation de I'espérance de vie sans
micile est essentielle afin de leur éviter une entrée fitapacité, les personnes agées qui doivent étre aidées

etablissement, mais aussi des personnes agees oMy nouvoir demeurer a leur domicile en ont besoin
depgndantes pour Iesquelleg les aides aAdom|C|Ie Ydes ages de plus en plus avancés.
terviennent pour les soutenir dans des taches deve-
nant pénibles avec I'age.
L'exploitation de I'enquéte SAPAD-bénéficiaires ENCADRE 1 @
(cf. dans ce numéro, L. Caillot et A. Mesrine, « pré
sentation des enquétes EHPA et SAPAD ») fait app 1- LES SERVICES D'AIDE
raitre que les bénéficiaires de ces services se par a- AUX PERSONNES A DOMICILE
gent entre plusieurs groupes dont les besoins, ou 3s
pratiques, .dlfferen't en fonction du niveau ,de dep?l T derun agrément simple a la Direction régionale du Travail et de
dtance, ma|5 aussi, par exemple, en fonction de I'o i- la formation professionnelle (DRTEFP). Les ménages qui s 'adres-
gine sociale. sent & des organismes agréés peuvent bénéficier d'une réduc-
Le seuil de 60 ans, qui permet d'identifier les per -  tion d'impits.
sonnes dites « agées », est un seuil administratif : il Un agrément qualité a été institué afin d"assurer la qua-
correspond & I'age & partir duquel une personne  a- /¢ du service dispensé auprés des populations fragiles. Let
. ligibl . ., agrément est nécessaire aux services s'adressant soit 4 des
Vlent’\e lglb € aux prestations deStln?esl aux « perso 1- personnes égées de 70 ans ou plus, soit a des personnes han-
nes agées », notamment la PSD a I'époque de I't N-dicapées ou dépendantes, soit a des personnes ayant 4 charge
quéte. C'est pour cette raison que ce seuil administre if des enfants de moins de trois ans. La capacité du service a
a été utilisé pour délimiter le champ de I‘enquéte e @ssurer une prestation de qualité est vérifée avant attribu-
A L . ) tion de I'agrément qualité.
personnes agées de 60 ans et plus. Mais ce champ ¢ m- ey o
d une population trés hétérogene. composée de fer- Au cours de ['année 1998, 7 000 services d'aide a domicile
pren \p p : g ! _p [e sont intervenus auprés de 1 400 000 bénéficiaires. Les person-
sonnes trés différentes notamment du point de vue le g dgées de 60 ans ou plus représentent prés de 80 % de leurs

leur état de santé et de leur situation économique [2 .  bénéficiaires. lis s'adressent aussi aux familles et aux person-
nes handicapées : 18 % et 3 % de leurs bénéficiaires [1].

Les services agréés services aux personnes doivent deman-

LES BFNFF/[J/ IAIRES Les services d’aide a domicile sont de taille trés hétéro-
, \ géne. La moitié d’entre eux sont intervenus, au cours de I'an-
DE SERVICES D'AIDE A DOMICILE : née 1998, auprés de moins de 80 particuliers. Parmi ces ser-

MAJORITAIREMENT DES FEMMES ISOL EES vices, 10 %, en majorité des centre communaux d’action so-

ciale (CCAS), ont prodigué une aide a moins de 9 bénéficiai-
L. . o . . res. A l'opposé, 10 % des services, essentiellement des asso-
Les bénéficiaires des services d'aide a domicile SOt ciations loi de 1901, sont intervenus auprés de plus de 500

majoritairement des femmes (82 %). Il faut noter qu @  personnes.

le pourcentage des femmes parmi les répondants al' n-

quéte est surestimé en raison de la méthodologie .=

celle-ci : dans le cas d'une aide qui concernait tout le _ , . »

ménage. la personne interrogée était « l'interlocute 1- Ces taux de recours selon la configuration familiale ont été
o ,g 0l p . . g_ - . 8 _Hglculés a partir de deux sources différentes : I'enquéte Handi-

privilegié » de l'aidant a domicile. Pres de huit foigap-Incapacité-Dépendance (HID) et lenquéte SAPAD-Bénéficiai-

sur dix, c'est la femme qui, au sein du couple, a réss. La premiére permet d’obtenir le dénominateur, soit le nombre

pondu au questionnaire. Néanmoins parmi penserﬁ)_tal dans la population générale de personnes agées de 60 ans et
’ lus vivant seules ou dans un ménage pluripersonnel. La seconde

ble des femmes. Interrogees, a peine un tiers ywept E&met d’obtenir le numérateur, soit le nombre de personnes de ce
couple ; 70 % d'entre elles sont des femmes isoléegroupe d'ages et dans les deux configurations familiales qui ont
Le recours a un service d'aide a domicile egstcours a I'aide d’un service d’aide aux personnes a domicile.
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Les femmes aidées a leur domicile sont globald-indicateur de Colvez, reconstitué a partir des ques-

nce
on-
trés

de 90 ans et plus sont plus de deux fois plus nom- La faible dépendance physique ou méme I'abs
breuses proportionnellement que les hommes dke celle-ci caractérise donc la majorité des per
cette méme tranche d'age (19 % contre 8 %). Awes &gées aidées a domicile par un SAPAD. L
contraire, parmi les hommes qui bénéficient d'un&ible représentation des personnes confinées au lit
aide, 55 % ont moins de 80 ans, et la proportion d&! au fauteuil ou aidée pour la toilette et I'habillage

ceux agés de moins de 70 ans est deux fois pl(lE0 %) parmi les bénéficiaires des services d'ai

LES DEUX TIERS DES PERSONNES AIDEES  HID, les personnes de 60 ans et plus confinées

N'ONT PAS DE DEPENDANCE PHYSIQUE ~ ©u au fauteuil ou ayant besoin d'aide pour la toilette
et I'habillage (Colvez 1 et 2) sont 628 000 en France,

Bg_qui représente a peine 5 % de la population de ce

Pour mesurer la dépendance des personnes groupe d'age [3].

néficiant de l'aide d'un service d'aide aux perso
nes a domicile, un indicateur de Colvez de dépen-

dance physique (encadré 2) a été reconstitué a par- UN TAUX DE RECOURS PLUS IMPORTANT

tir des questions de I'enquéte SAPAD-Bénéficiai- PUUH[ESP,E/-?SUNIVES CLASSEES
res ; les questions posées ne permettent pas, en re- EN EQUIVALENT COLVEZ 3

vanche, d'estimer le niveau de dépendance psychi-
que des personnes enquétées. Or on sait que la prisge taux de recours a un service d'aide a domicile
en compte de ce type de dépendance constitue g&t en fait souvent limité par l'intervention d'autres
fort enjeu dans le cadre de la prise en charge dgfessionnels, notamment du secteur de la santé. (Celui
personnes agées. L'indicateur proposé par le Dages personnes agées classées en équivalents Colvez 1
teur Colvez permet de classer les personnes en qe&-2, lourdement dépendantes physiquement, n'est
tre niveaux de dépendance physique, de la pldsilleurs que de 17 % Pour elles, c'est souvent I'in-
grande a la plus faible. tervention ou les interventions conjointes d'un service
Sur I'ensemble des personnes agées bénéficiagit soins infirmiers & domicile, d'une infirmiére libé-
de l'aide d'un service d'aide a domicile, a peine 2 %le, ou d'un membre de la famille, voir l'institution-
ont un équivalent Colvez 1 : elles sont confinées aslisation, qui sera la solution choisie.
lit ou au fauteuil. 8 % ont un équivalent Colvez 2. C'est pour les personnes agées classées en équiva-
elles ont besoin d'aide pour la toilette et I'habillagéent Colvez 3 que le taux de recours & une structure
24 % ont un équivalent Colvez 3 et ne sont aidéefaide & domicile est le plus important : 25 %. Elles

grille : elles sont capables d'accomplir les actes chkutonomes pour accomplir les actes essentiels

tés précédemment sans aide (équivalent Colvez 4)e quotidienne, ce qui rend plus facile le mainti
En fait, les personnes physiquement dépendantgemicile.

sont relativement peu présentes parmi les bénéficiai- Enfin, pour I'ensemble des personnes de 60 ans et

res d'un service d'aide, dans la mesure ou elles niglos classées en équivalent Colvez 4, ce taux de re-

représentent que le tiers. cours est trés faible (4 %). Leur autonomie physique
85 % des bénéficiaires déclarent pourtant « avoirest pas altérée, elles n'ont pas forcément besoin

eu recours a un service d'aide a domicile pour rég-aide. Or elles sont en fait les plus nombreuses dans

liser des taches qu'ils avaient du mal a réaliser|@ population générale des 60 ans et plus, dont elles

cause de leur état de santé ». Les grilles de mesusgrésentent 90 %.

de la dépendance évaluent ce qu'une personne est

capable de faire sans aide et les actes pour lesquels

il est nécessaire qu'elle soit aidée, mais elles n'éva-

luent pas (a l'inverse d'un médecin par exemple) stil_

est bon ou mauvais que la personne agée réalise - Les taux de recours selon le niveau de dépendance ont été

certains actes seule. Le fait qu'une personne sbfculés a partir de chiffres issus d’HID et SAPAD. L'enquéte
HID permet de calculer le nombre de personnes agées de 60 ans

classeg darll,S la categorie « non dépendante » lseépﬂ;]us par Colvez, et l'enquéte SAPAD permet d’obtenir le nom-
une grille d'évaluation de la dependance physiquge de personnes ayant eu recours & un service daide, pour ce
n'implique donc pas qu'elle n'ait pas besoin d'aideéme groupe d'age et par Colvez.
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DES VOLUMES D'AIDE DE TRO/S ~ bénéficient plus souvent d'une aide qui se limite aux
A QUINZE HEURES PAR SEMAINE tdches ménageres (72 % de chacun des deux groupes,
SELON LE NIVEAU DF DEPENDANCE contre a peine 60 % pour les femmes seules).

Les bénéficiaires d'une aide a domicile présentent ENVIRON 30 % DES PERSONNES
donc des niveaux de dépendance tres différents ; a ces SONT AIDEES POUR LES ACTES ESSENTIELS

profils correspondent des réponses diverses, notam- DE LA VIE QUOTIDIENNE
ment en termes de volumes d'aide.

Les personnes classées en équivalent Colvez 4 bé-Seuls 30 % des bénéficiaires recoivent une aide
néficient en moyenne d’un peu plus de trois heurggersonnelle pour accomplir certains gestes de la vie
d'aide par semaine, les personnes classées en équikgtidienne. Les aides a domicile interviennent alors
lent Colvez 3 de presque 6 heures et demie ; pour [@gprés d'eux pour au moins une des activités suivan-
personnes trés lourdement dépendantes (classéed&sh: pour les déplacements a l'intérieur et a I'extérieur
équivalents Colvez 1 et 2), le temps d'intervention helslu logement, la préparation des repas, la prise des re-
domadaire moyen est d'un peu plus de 15 heuresp&s, la toilette, I'nabillage, la prise des médicaments,
demie. ou encore pour renouveler les changes, appareiller les

L'éventail des aides proposées est trés large. Sghpthéses, assurer une présence de nuit, vérifier la prise
exclues de I'analyse celles qui sont le plus marginale-
ment dispensées (tableau 1).

DEUX TIERS DES PERSONNES NE SONT AIDEES TABLEAU 1 @
QUE POUR LES TACHES MENAGERES pourcentage de personnes dgées concernées

par chacune des activités dispensés par un SAPAD

activités effectuées pourcentage

La quasi totalité des bénéficiaires de SAPAD (plu:
de 97 %) sont aidés pour les taches ménageres et es au domicile des bénéficiaires
petits travaux, tels que le jardinage ou le bricolag : des bénéficiaires agés concemnés
(ces deux dernieres aides étant trées marginaleme 1t ménage 95
dispensées). L'aide pour les taches ménagéres n'ap )a-entretien du linge (repassage, raccomodage...) 4

rait donc pas discriminante. autres taches ménagéres 23

En revanche, deux tiers (65 %) des bénéficiaire 5 |essive 29
ne recoivent d'aide que pour ce type de taches. Par ni coyses 4 la place de la personne aidée
ces derniers, plus de 80 % n'ont pas de dépendar € yeparation des repas
physique au sens de la grille de Colvez et 17 % ont U1 “cyirees avec la persomne aidée
équivalent Colvez 3. Les personnes ayant une dépe 1-
dance physique lourde ne sont que trés marginaleme nt
représentées. Pour ces dernieres, si l'aide a domic le
n'intervient que pour les taches ménageres, c'est qu'L 1e
aide a la réalisation des actes essentiels de la vie st
forcément apportée par un tiers, un autre intervena it
professionnel ou un membre de I'entourage de la pe r-
sonne agée.

En moyenne, le nombre d'heures d'aide hebdom -
daire pour les personnes agées aidées uniquem: nt
pour les taches ménageres est d'un peu moins de¢ 3
heures. Pour un quart d'entre elles, le temps d'inte -
vention hebdomadaire ne dépasse pas 2 heures. P ur %2 """pa’ei_"age
25 % d'entre elles seulement, il atteint (et peut de¢ - Présence de nuit
passer) 4 heures hebdomadaires. aide & la gestion

Les bénéficiaires qui ne sont aidés que pour lest .- lectue
ches ménagéres recoivent en moyenne 2 visites le iardinage
l'aide & domicile par semaine. Seules 10 % d'entre e |x bricolage
recoivent plus de deux visites, et pour un quart d'ent| 2 Sowee : DREES, SAPAD bénéficiaies, volt persomes dgées 2000
eux, l'aide a domicile ne vient qu'une seule fois pe -
semaine.

Les couples, ainsi que les hommes qui vivent seuls,

N
o

aide a la toilette

lever/coucher

vérification de la prise de médicament

aide a la prise de repas

aide a |'habillage

aide aux déplacements intérieurs

aide aux déplacements extérieurs

aide aux démarches administratives

promenade avec la personne aidée

autres taches

aide aux changes

oclo|lo|lo|=al=|=|NNMNMIMIMNMw|o|lo|o|o|e
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des médicaments, faire les courses a la place detitades questions de I'enquéte. Bien que classée
personne aidée. Une trés large majorité (93 %) bénéguivalent Colvez 4, il n'est pas exclu qu'elles a
ficient conjointement d'une aide pour les taches mé&esoin d'aide pour accomplir certains actes de Iz
nageres. Les personnes qui nécessitent ce type d'aig®tidienne, comme les déplacements extérieur
peuvent étre dépendantes, voir tres dépendantes playpréparation des repas : on sait en effet que les
siquement : quatre personnes sur dix, au sein de s@nnes agées atteintes de maladies dégénérative
groupe, sont classées en équivalent Colvezll8s vent par exemple oublier ou elles habitent quand
nécessitent une aide a la mobilité, et unegeiatre  sortent se promener, ou méme oublier de s'alime
présente une trés lourde dépendance physique (équi-Ainsi, les activités réalisées n'apparaissenupas
valents Colvez 1 et 2). Néanmoins, un tiers d'entiguement liées au niveau de dépendance physiqu
elles bénéficient d'une aide a la personne alors qu'pkrsonnes aidées. En effet, outre le probleme de |
les sont classées en équivalent Colvez 4. Ceci s'exgdendance psychique, le niveau de dépendance

8s en
ient

3 vie

s ou
per-

S, peu-

elles
nter.

e des
adé-
hysi-

gue probablement par le fait que la dépendance pgyde indique quels actes les personnes agées ne peu-

chique des personnes interrogées n'est pas prisevent pas effectuer elles-mémes, et donc de qu
compte dans l'indicateur de Colvez reconstitué a paides elles ont besoin, alors que les activités réal

ENCADRE 2 @
L'INDICATEUR COLVEZ DE DEPENDANCE PHYSIQUE

L'équivalent Colvez a été construit a I'aide de la grille AGGIR. Celle-ci comprend des questions sur les incapacités physiques de la personne ; pour
chaque type d'acte, la personne enquétée doit définir si elle est capable de I'effectuer, si elle I'effectue partiellement, ou si elle ne peut pas I'effectuer.
On sait quelles questions de la grille AGGIR doivent étre posées pour pouvoir classer les personnes interrogées dans les quatre groupes proposes par le
docteur Colvez. L'enquéte SAPAD-bénéficiaires contient un certain nombre de guestions concernant les incapacités physiques des personnes enqué-
tées, comparables a celles de la grille AGGIR ; chacune concerne un acte précis réalisé seul par la personne et prend la forme suivante : « pouvez-vous
faire tel ou tel acte seul 7 »

Chaque question peut étre renseignée selon trois modalités :
® oui, sans difficulté (codé 1)

® oui, avec difficultés (codé 2)

® non (codé 3)

INCAPT : Pouvez-vous vous occuper seul(e) de vos achats ?

INCAP2 : Pouvez-vous vous déplacer seulle) a I'intérieur de votre logement 7
INCAP3  : Pouvez-vous monter ou descendre un étage d'escalier seulle) ?
INCAP4 : Pouvez-vous entrer seul(e) dans I'immeuble ou la maison depuis la rue ?
INCAP5  : Pouvez-vous vous déplacer dans la rue seulfe) ?

INCAPE : Pouvez-vous préparer vos repas seul(e) 7

INCAP7 : Pouvez-vous faire seulfe) 'ensemble des travaux ménagers ?
INCAP8 : Pouvez-vous vous habiller et vous déshabiller seule) ?

INCAPS : Pouvez-vous faire votre toilette seulle) ?

INCAP10 : Pouvez-vous vous lever et vous coucher seulle) ?

INCAP11 : Pouvez-vous manger et hoire seulfe) ?

Pour calculer I'indicateur équivalent Colvez, nous avons considéré que seules les personnes qui ne peuvent pas réaliser un acte (donc celles qui ont
répondu « non » & la question) sont éligibles au Colvez correspondant. La grille AGGIR, elle, prend aussi en compte les personnes qui ne peuvent
effectuer 'acte que partiellement. Dans I'enquéte Sapad, il s'est avéré que de nombreuses personnes qui répondaient ne pouvoir effectuer un acte
qu'avec difficulté n'étaient néanmoins pas aidées pour cet acte il n'y avait donc pas de conformité entre les aides apportées et les équivalents Colvez
ainsi calculés : par exemple, des personnes classées en Colvez 1 ou 2 n'étaient pas aidées pour les actes essentiels de la vie. Nous avons donc fait le
choix de calculer un Colvez dont les critéres « d'entrée » étaient plus stricts, conduisant a sous-estimer légérement la dépendance des personnes
interrogées. Il faut noter que cette évaluation de la dépendance repose sur des données déclaratives, elle refléte donc en partie la subjectivité des
personnes enquétées. Mais le probléme de la subjectivité des répondants se pose plus particulierement lorsque ce sont leurs proches ou leurs aidants

aux questions.

Les personnes qui ne peuvent pas se déplacer seules a l'intérieur de leur logement, ni dans la rue, et qui ne peuvent se lever ni se coucher seules ont
6té classées dans le groupe des personnes confinées au lit ou au fauteuil, elles ont un indicateur de Colvez 1 ; les personnes qui n'appartiennent pas au
premier groupe et qui ne peuvent réaliser sans aide leur toilette et leur habillage ont un indicateur de Colvez 2 ; les personnes n'appartenant ni au groupe
1 ni au groupe 2, et qui sont aidées pour sortir de leur domicile ont un indicateur de Colvez 3, enfin, les personnes qui n'appartiennent a aucun des trois
premiers groupes sont classées en Colvez 4, elles ne présentent pas de dépendance physique, au sens o elles peuvent effectuer sans aide les actes
précédemment cités.

elles
sées
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par l'aidant priessionnel peuvent ne constituer qu'uneecourent aussi a I'aide des amis ou voisins (11 % des
partie de celles pour lesquelles les personnes agé@ants). L'entourage intervient d'abord pour les ta-
doivent étre accompagnées. ches ménageres (56 % des personnes agées recevant
Pour pouvoir continuer a vivre chez eux, les pemne aide de I'entourage), les démarches administrati-
sonnes ageées qui bénéficient d'une aide personnelles (36 %), le jardinage et le bricolage (24 %). Cette
recoivent en moyenne un peu plus de 10 heures d'aide informelle se limite pour plus d'un tiers des bé-
tervention par semaine. Pour 10 % d'entre eux, leficiaires a la réalisation de taches ménageres.
temps d'intervention hebdomadaire de I'aide a do- Mais pour prés de la moitié des bénéficiaires (46 %),
micile est d'au moins 18 heures. Quand la personh&de du service, qui peut donc étre combinée a une
agée est tres dépendante physiquement, la préseaitk informelle, est aussi complétée par la ou les in-
du conjoint est souvent une nécessité pour le maiterventions d'autres professionnels des secteurs social
tien a domicile de la personne aidée. C'est d'ailleues médico-social. On ne tient pas compte, parmi ces
parmi les couples que la proportion de bénéficiaintervenants, du médecin, qui se déplace au domicile
res tres dépendants (équivalents Colvez 1 ou 2) ekds personnes aidées pour un peu plus de la moitié
la plus forte. d'entre elles ; parmi celles qui regoivent la visite de
i leur médecin a leur domicile, 90 % ont droit a au moins
LES SERVICES D'AIDE A DOMICILE  une consultation mensuelle.
SADRESSENT A DEUX TYPES Parmi les bénéficiaires qui font appel a d'autres pro-

fessionnels que ceux du service d'aide pour pouvoir
DE PUBLICS DISTINCTS demeurer a leur domicile, plus de 8@églarent rece-

disti L ins d q (ioir des soins infirmiers : pour 60 % d'entre eux, ces
On distingue ainsi au moins deux grands types Bins sont dispensés par un infirmier libéral, pour 20 %
publics parmi les bénéficiaires des services d’'aide

ar un service de soins infirmiers a domicile (SSIAD
les SAPAD interviennent a la fois aupres de persoﬁ ( )

nes agées sans dépendance physique, pour une aide ,
essentiellement ménagere et la plupart du temps pour DES VOLUMES D'AIDES DIFFERENTS

un nombre d'heures assez limité, et aupres de personSEwNM CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE

nes dont le niveau de dépendance (physique ou psy- . o
chique) nécessite un volume d'aide important et une L'analyse de I'appartenance sociale des benéficiai-
intervention pour plusieurs types de taches, dont uf@s permet aussi de mettre en lumiere des pratiques et

aide a la personne. des publics distincts.
On a choisi d'utiliser la catégorie socioprofession-

30 % DES PERSONNES NE BENEFICIENT — Nelle de la personne de référence dans le ménage, et

. non celle de la personne interrogée, a cause de la mé-
D'AUCUNE AUTRE AIDE INFORMELLE thodologie de I'enquéte déja évoquée plus haut, dont

OU PROFESSIONNELLE 5 conséquence est une surreprésentation des femmes
armi les répondants. Quand c'est un couple qui bé-
L'aide dispensée par un service d'aide a domicilgficie de I'aide, on considére que c'est 'nomme qui
s'inscrit en effet généralement dans une combinaisggt | personne de référence (et donc porteur de la
d'aides qui peut faire intervenir d'autres professmr@;gp)
nels mais aussi des membres de I'entourage : 70 % 3 moitié des ménages dans lesquelles intervient
des personnes en bénéficient. un aidant a domicile sont des foyers d'anciens ouvriers
Environ la moitié des bénéficiaires regoivent ungy, employés (tableau 2). Les inactifs n'ayant jamais
aide d'un membre de leur entourage. Cette intervegkercé de profession ainsi que les employés sont
tion est directement liée au niveau de dépendance glyreprésentés parmi les bénéficiaires d'un service
bénéficiaire : I'entourage intervient sept fois sur dig'aide a domicile. Le fort pourcentage d'employés est
quand les personnes présentent une lourde dépendaEgy poids important des femmes isolées, dont plus
(équivalent Colvez 1 ou 2). du tiers appartenaient & cette catégorie socioprofes-
Le nombre d'aidants « informéls est en moyenne sjonnelle. De méme, parmi les 9 % de bénéficiaires
de 1,5. Deux aidants interviennent en complément @i n'ont jamais travaillé, 97 % sont des femmes qui

service quand il s'agit d'une personne tres dépendagigent seules, veuves dans 98 % des cas, dont la caté-
(équivalents Colvez 1 ou 2). Les enfants représentent

environ 80 % de ces aidants avec une présence plus

importante des filles (47 %) que des fils (34 %) aupres

de leurs parents agés. Les personnes aidées ne s'adre$- Par aidant informel, on entend toute personne prodiguant
sent pas qu'aux membres de leur famille puisqu'ell4&€ aide non rémunérée.



LES BENEFICIAIRES DES SERVICES D’AIDE A DOMICILE :
DES PUBLICS DIVERS

gorie socioprofessionnelle n'aurait pas été prise @0 nombre d'heures d'aide dont elles bénéficient

(en-

compte si la méthodologie de I'enquéte avait été die 86 % et 91 %, selon les groupes, déclarent que ce

férente. nombre d'heures leur suffit), méme sile taux de s
Quelle que soit la catégorie socioprofessionnell¢action des employés est un peu plus faible (70 9

atis-

0).

la répartition des bénéficiaires entre les différents ni- Quoiqu'il en soit, les cadres sont plus aidés, en vo-

veaux de dépendance n'est pas trés différente. lase horaire, que les autres groupes socioprofes
personnes ne présentant pas de dépendance au sefts quel que soit leur niveau de dépendance.
de la grille de Colvez sont toutefois quelque peu Pourtant, seuls 17 % d'entre eux déclarent rece

sion-

VOir

surreprésentées parmi les cadres, les inactifs et {@® participation, financiére ou en nombre d'heures,

indépendantsgjui bénéficient de ces services, puisd'un ou plusieurs organismes (d'une caisse de ret
qu'elles comptent pour environ 70 % de leurs growtu département...), alors que c'est le cas de 72 9
pes respectifs, contre 66 % dans I'ensemble de la parvriers, 67 % des indépendants, et 64 % des
pulation étudiée. ployés. Les personnes n'ayant jamais travaillé ne

Enrevanche, le volume d'aide moyen différe sensiéficient de ce type de prise en charge que pour
blement avec la CSP des bénéficiaires. Par exemplentre elles. |
en moyenne, les cadres et professions intermédiaires
bénéficient d'un peu plus de 6 heures et demi d'aide
par semaine, contre 3 heures et 45 minutes pour les
ouvriers.

Le temps d'intervention moyen par catégorie so-
cioprofessionnelle, a niveau de dépendance égale, est
ainsi loin d'étre identique : il est de 13 heures hebdo-
madaires pour les cadres et professions intermédiai-
res dépendants physiquement (équivalents Colvez 1
a 3), contre seulement 5 heures 45 pour les ouvriers, a
Colvez équivalents. Les anciens indépendants et les
anciens employés regoivent en moyenne entre 9 heu-
res et 9 heures trente d'aide par semaine. Les pers ...
nes n'ayant jamais travaillé (des femmes seules) 2
néficient d'un peu plus de 11 heures d'aide hebdorr a-
daires. En revanche, quand elles n‘ont pas de dép« n/ A. Dutheil, (2000), « les services d'aide & domicile en 1998 et
dance physique (équivalent Colvez 4), ces derniér /999 Etudes et résultats n°91, DREES.
sont aidées, en moyenne, deux fois moins que les ( a¥?/ L’ Colin et G. Hadey‘?n (1999), « Les personnes dgées dans les

. - L4 années 90 », Etudes et résultats n°40, DREES.

dres et professions intermédiaires (2 heures contre - .). ] o
Malgré des temps dintervenion assez variables &7 % [ % (ir 2100 e onbe e prunves i
dépendance comparable, donc a besoins comparab 2$iyges ot résuitats n°94, DREES.
toutes les catégories semblent globalement satisfait :<

BIBLIOGRAPHIE

TABLEAU 2 @

répartition selon la catégorie socio-professionnelle de la personne de référence

en %

Bénéficiaires | ensemble des personnes agées
d'un SAPAD vivant a domicile

Indépendants (agriculteurs, exploitants, artisans, commercants et chefs d'entreprise) 22 26

Cadres, professions intellectuelles supérieures et professions intermédiaires 17 28

Employés 27 16

Ouvriers 25 30

Personnes sans activité professionnelle 9 0

Ensemble 100 100

source : DREES, enquéte SAPAD-bénéficiaires, volet personnes dgées 2000 INSEE, enguéte HID domicile, 1999

raite,
b des
em-
> bé-
11 %
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LES CIRCUITS DE RECOURS AUX STRUCTURES
D'AIDE A DOMICILE DES PERSONNES AGEES

Cette étude, menée a partir des données
de I'enquéte SAPAD-Bénéficiaires 2000,
a un double objectif :

identifier, dans un premier temps,

les caractéristiques des personnes dgées
qui sont & l'origine de leur propre recours
et celles des bénéficiaires

qui se sont adressés au service d’aide
sur les conseils d’un tiers,

puis reconstituer les circuits de recours
qui aboutissent a leur prise en charge.
Les trois quarts des personnes

qui ont pris elles-mémes la décision

de recourir a un service d'aide a domicile

ont ensuite effectué les démarches elles-mémes ;

a l'inverse, pour plus de 80 % des personnes
qui ne sont pas a I'origine de ce recours,

ces démarches ont été effectuées par un tiers.
De I'origine du recours au suivi des démarches
aupres du service d'aide

la famille, les services sociaux,

l'analyse des circuits de recours fait ressortir
le réle déterminant de I'entourage familial
dans la prise en charge des personnes dgees.
Ce constat confirme que les personnes isolées
ont un acceés plus difficile a ce type de services.
Elle révéle aussi I'implication non négligeable
de certains professionnels de santé.

Sophie BRESSE

Ministéere des Affaires sociales, du travail et de la solidarité
Ministere de la Santé, de la famille et des personnes handicapées
DREES

Le volet « Personnes agées » de l'enquéte
SAPAD-Bénéficiaires permet, a partir de données dé-
claratives, la reconstitution des parcours des person-
nes agéésinterrogées, depuis le moment ot la néces-
sité de se faire aider s'est fait sentir jusqu'a celui ou
elles sont effectivement devenues bénéficiaires du
service d'aide (encadré 1).

Ce travail de reconstitution va dans le sens de celui
déja commencé dans l'article précédent « Les bénéfi-
ciaires de services d’aide a domicile : des publics di-
vers » puisqu'il permet de mettre en lumiére la coexis-
tence de plusieurs types de publics, cette fois sous I'an-
gle de leur capacité d'accés aux services d'aide.

Les personnes agées peuvent étre ou non a|l'ori-
gine de leur propre recours. Chercher a connaitie les
caractéristiques de celles qui le sont (versus celles qui
ne le sont pas), c'est chercher & identifier les person-
nes qui ont assumé l'ensemble de la démarche, par
contraste avec celles qui ont d( étre prises en charge
par un tiers pour le faire.

Méme si toutes les personnes enquétées sont, de
fait, bénéficiaires d'un service d'aide, analyser leurs
circuits de recours, et donc leurs éventuelles difficul-
tés, permet de pointer plus précisément les publics les
plus vulnérables et d'essayer de comprendre ce qui
fait leur fragilité.

En outre, la reconstitution de ces circuits de recours
permet, dans un contexte de réflexion sur la prise en
charge des personnes agées, d'évaluer dans guelle
mesure l'aide requise est accessible, d'identifier les per-
sonnes ou les entités qui ont joué un réle dans ces
parcours, celles qui ont pu exercer une influence sur
la décision du recours, qui ont guidé ou accompagné

1 - Par personnes agées, on entend les personnes agées de
60 ans et plus. Le seuil retenu pour définir la population « agée »
enquétée est celui a partir duquel les personnes deviennent|éligi-
bles aux aides et allocations destinées aux personnes agées.
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LES CIRCUITS DE RECOURS AUX STRUCTURES D'AIDE A DOMICILE DES PERSONNES AGEES

les personnes agées vers les services d'aide. En effet a ETRE OU NE PAS ETRE A L 'ORIGINE
I'heure actuelle, la question n'est peut-étre pas seule- DU RECOURS AU SERVICE D'AIDE -

ment de comprendre et d'analyser ce dont les person-
nes agées ont besoin en termes d'aide et de prise en UNE CARACTERISTIQUE DISCRIMINANTE

charge financiere. Elle est aussi de s'assurer que ces

personnes ont acces aux informations sur l'offre déja | | o
existante dans ce domaine, et didentifier les relajs L'analyse des circuits de recours des personnes
existant entre les personnes agées et cette offre. 29€€S bénéficiaires de services d'aide a domicile mon-

Néanmoins, il apparait nécessaire de préciser 1§ due les deux groupes de bénéficiaires, ceux qui
limites de cette étude. Premiérement I'enquéte poﬁgntalorlglne de la décision de se faire aider, et ceux

sur une population de personnes qui ont été sélectidii! N€ Ie sont pas, n'ont pas du tout eu le méme com-

nées parce qu'elles étaient déja bénéficiaires d'un sepYtément en ce qui concerne les démarches aupres

vice d'aide. Elle ne nous apprend donc rien sur celldy Service daide. _ _
qui ne sont pas bénéficiaires alors quelles auraient EN €ffet, presque les trois-quarts des personnes qui
besoin de I'étre. Deuxiémement, les bénéficiaires el P1S elles-mémes la décision de recourir a un ser-
qUEtés peuvent avoir recouru & un service d'aide a ufige d'aide ont ensuite effectue les démarches elles-
époque lointaine, ou tout au moins différente de celfd€Mes. A linverse, pour plus de 80 % des personnes
de 'enquéte : le recours médian des bénéficiaires (@i N€ sont pas a l'origine de ce recours, ces defna'r-
monte & 4 ans, d'autres peuvent étre beaucoup pﬂges ont été accomplies par untllers.. L.e crlter'e de l'ori-
anciens. Or si l'enquéte SAPAD-Bénéficiaires perdin€ du recours semble donc discriminant ; il permet

met de dater le recours, et donc 'age du bénéficiaiflé faire apparaitre deux types de publics, semble-t-il

& celui-ci, toutes les questions qui permettent de dre&ssez différents. o
ser les profils des bénéficiaires, en termes de situa- AU S€in de chacun de ces deux groupes, on distin-

tion familiale, d'aide, de dépendance, de prise €' deux catégories de personnes : celles qui sont
charge financiére etc...portent sur les caractéristiqud§Pendantes physiquement, au sens de la grille du
de ces derniers au moment de I'enquéte. Nous avdpacteur Colvez (voir encadré sur la reconstitution
cherché a voir dans ces caractéristiques des factelﬂﬂén indicateur ?‘e (;cilvez a par:tlrl des questions de
explicatifs de certains comportements. Mais, surtol€nduéte dans l'article N. Dutheil et S. Bresse) et
si le recours remonte a un certain nombre d'anné&?,lles qui ne le sont pas. Les premiéres sont classées

ces caractéristiques peuvent avoir évolué, voire r&N €quivalent Colvez 1 (elles sont confinées au lit ou
dicalement changé au fauteuil), équivalent Colvez 2 (elles ont besoin

Il apparait donc nécessaire de faire preuve de prg,'_étre aidées pour la toilette et I'habillage) ou équi-
dence dans l'interprétation des résultats. valent Colvez 3 (elles nécessitent une aide pour sor-
tir de chez elles). Les secondes sont classées en équi-

ENCADRE 1 @

LA RECONSTITUTION DES CIRCUITS DE RECOURS
A PARTIR DES DONNEES DE L'ENQUETE SAPAD-BENEFICIAIRES (2000)

d'aide aux personnes a domicile prestataires ou mandataires agréés, 4gés de 60 ans et plus. Elle contient un certain nombre de questions sur les
démarches effectuées auprés du service d’aide dont I'exploitation a fourni le support de ce travail, permettant la reconstitution des circuits de
recours des bénéficiaires.

Ces questions sont les suivantes :
® ftes-vous & I'origine de la demande d'intervention ?

Et pour les personnes qui ne le sont pas :

® Sur les conseils de qui avez-vous eu recours a un service d'aide a domicile ?

® Avez-vous obtenu les coordonnées du service par la personne qui est a I'origine de la demande ?
Et pour les personnes qui sont a I'origine de la demande d'intervention :

® Comment avez-vous obtenu les coordonnées du service d'aide ?

® £st-ce vous qui avez effectué les démarches auprés du service d'aide ?
Et pour les personnes qui déclarent qu'elles n'ont pas effectué les démarches elles-mémes :

® (ui a effectué les démarches auprés du service d'aide ?
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valent Colvez 4 : elles sont amomes pour réaliser demande d'intervention mais qui ne présentent pas
les actes cités précédemment. Il faut cependant soyibur autant de dépendance physique : un tiers des

gner que l'indicateur de Colvez, reconstitué a partiénéficiaires.
des questions de I'enquéte SAPAD-bénéficiaires, ne

permet pas d'évaluer la dépendance psychique des les bénéficiaires a I'origine du recours

personnes enquétées d'une part, et qu'il mesure leur

dépendance physique, au moment de I'enquéte, et non les personnes & l'origine de la décision

a I'époque du recours. sont un peu moins agées que la moyenne
Pour ce qui est des personnes qui ne sont pas dé-et le plus souvent non dépendantes physiquement

pendantes physiquement au moment de I'enquéte, on

supposera, sans trop de risque d'erreur, qu'elles neParmie celles, environ 40 % de la population enqué-

I'étaient pas au moment de leur recours, quelle qu'gde, qui déclarent avoir elles-mémes pris la décision,

soit la date ; la dépendance physique chez les perseiit sur dix ne présentent pas de dépendance physique

nes agées régresse rarement. Pour celles qui sontgl¢sens de la grille de Colvez : elles sont autonomes
pendantes au moment de I'enquéte, selon les cas, eigsr sortir de leur lit ou de leur fauteuil, pour se laver

pouvaient I'étre moins ou méme ne pas |'étre du togts'habiller, et pour sortir de chez elles. Par ailleurs
au moment du recours. trois-quarts d'entre elles ne regoivent de 'aide que

Ce travail met donc en lumiére la coexistence des taches ménagéres. Elles étaient relativement je
quatre types de populations parmi les bénéficiaires d& moment ol elles ont fait appel au service d'a

5, les
pour
2unes
de :

services d'aides a domicile (tableau 1). leur Age médian au recours était de 74 ans, contre 78

* Les personnes qui sont a l'origine de la demangg@s pour I'ensemble des bénéficiaires.
d'intervention et qui sont autonomes physiquement. | 'aide & domicile intervient chez ces personne
Elles représentent 34 % des bénéficiaires. peu p|us de 4 heures par semaine en moyenne,

* Les personnes qui sont a 'origine du recours aloggur la moitié d'entre elles, le temps d'interven
qu'elles sont dépendantes physiquement. Plusieyygxcéde pas trois heures, et pour un quart, il est
interprétations peuvent étre envisagées : soit, malgiiéur ou égal a deux heures par semaine. L'aide
leur handicap physique, elles ont pris elles-mémes|laur est dispensée s'apparente plus a un soutie

s un
mais
tion
infé-
> qui
nhala

décision de recourir a un service d'aide, et on pegérsonne agée qu'a une nécessité pour son maintien a

supposer que leurs facultés mentales étaient intactg®micile. D'ailleurs, pour 20 % d'entre elles, rece
soit leur handicap physique a progressé entre les dayhe aide & leur domicile n'est pas un fait nouveau

VOir
DUIS-

périodes. Mais elles comptent pour 8 % de la populgu'elles ont « toujours eu recours & une aide rémuné-

tion étudiée et sont de toutes fagons trop peu nof&e au cours de leur vié gu'il s'agisse d'une femn
breuses pour permettre une exploitation statistiquf ménage ou d'une garde d'enfant.
approfondie. En conséquence, cette population ne sera

ne

pas traitée par la suite. les cadres et les professions intermédiajres
* Les bénéficiaires qui ne sont pas a l'origine du y sont fortement représentés

recours et qui sont dépendants physiquement ; ils

comptent pour un quart de la population étudiée. Les bénéficiaires vivant dans des ménages dont

 Les personnes qui ne sont pas a l'origine de la personne de référenta exercé une fonction de

TABLEAU 1 @

quatre populations de bénéficiaires
en %

Dépendants physiquement Autonomes
équivalent Colvez 1, 2 et 3| équivalent Colvez 4

Personnes a I'origine du recours 8 34
Personnes n'étant pas a I'origine du recours 25 33
total 100

Source : enquéte Sapad-Bénéficiaires, volet Personnes dgées, mai 2000, DREES

2 - Les expressions entre guillemets renvoient a des questions formulées dans le questionnaire de I'enquéte.
3 - La catégorie socioprofessionnelle prise en compte n'est pas celle du bénéficiaire mais celle de la personne denéféa

ence d

ménage. En effet, pour des raisons liées a la méthodologie de I'enquéte, une forte proportion de répondants a I'engudétersesi de

et celles-ci sont souvent d'anciennes inactives (voir I'article de Nathalie Dutheil et Sophie Bressé sur les différerds palule 3
domicile).
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cadre ou une profession intermédiaire sont nettee soient pas a l'origine du recours. 68 % d'entre eux
ment plus nombreux, proportionnellement, dans leivent seuls. La méme proportion bénéficie de l'aide
groupe des personnes qui sont a I'origine de la dd'au moins un autre professionnel du secteur médico-
mande d'intervention (26 %) que dans lI'ensembbocial.
de la population étudiée (17 %) ; ils sont deux fois ¢ Ceux qui n'ont pas de dépendance physique et
plus nombreux parmi les bénéficiaires qui sont gui, pour d'autres raisons, ne sont pas a l'origine du
I'origine du recours et ne sont aidés que pour lescours.Les raisons en sont complexes et difficiles a
taches ménageres (33 %). identifier. Soit ils ne connaissaient pas I'existence des
services d'aide a domicile, soit ils étaient réticents a
les couples sont surreprésentédaire appel a un aidant extérieur, soit encore ils n'ont
pas ressenti eux-mémes la nécessité d'étre aidés, soit, a
De méme dans ce groupe, les couples sopjhverse, leur niveau de dépendance psychique était tel
surreprésentés : ils comptent pour 46 % contre 32 ge les décisions les concernant ont di étre prise par
dans la population aidée en général. Il est probaldgautresPour ces bénéficiaires, on doit rappeler que
que pour la plupart d'entre elles, les personnes en c@indicateur d'évaluation de la dépendance utilisé ne
ple I'étaient déja lors du recours. Les femmes seulgend pas en compte la dépendance psychique ; ces
sont pour leur part sous-représentées puisqu'elles frsonnes peuvent donc étre physiquement autonomes,
présentent 41 % du groupe, contre 55 % de la populgrais souffrir d'une dégradation de leurs facultés intel-
tion étudiée. Ici, en revanche, il est p|US difficile d'&ffectue”esl ce qu| exp”querait qu'e”es n'aient pas pris
firmer que les personnes qui vivent seules étaient d&jfles-mémes la décision d'avoir recours & un service
dans cette situation au moment du recours. Nombggaide. Néanmoins, prés de 8 sur 10 ne sont aidées
d'entre elles pouvaient alors vivre en couple. que pour les tdches ménageéres, et le volume d'aide
Le groupe des personnes étant a I'origine de la deebdomadaire moyen dont elles bénéficient n'excéde
mande d'intervention est ainsi principalement compogfys deux heures par semaine. De plus, au sein de ce
de couples sans dépendance physique, n‘ayant recqitisupe, plus de 60 % ne bénéficient d'aucune autre
au service d'aide que pour quelques heures d'aide aij#fe de la part de professionnels. On peut donc sup-

taches menageres. poser, au moins pour celles-la, qu'elles ne présentent
pas de dépendance psychique lourde.
les personnes dgées qui ne sont pas elle-mémes Parmi les caractéristiques a identifier comme fac-

a l'origine du recours au service d'aide  teurs explicatifs du fait d'étre ou non a l'origine du
recours a un service d'aide, la configuration familiale
60 % des bénéficiaires ne sont pas eux-mémesdt celle qui pose le plus de problemes ; en effet, cette
l'origine de la demande d'intervention d'une aide & dgituation peut évoluer de fagon radicale en trés peu de
micile. Ceux-ci sont pour une trés large part (les troidemps.
quarts) des personnes isolées au sens ou ils vivent seul-€s données disponibles ne permettent pas de sa-
les dans leur logement. Leur age médian au reco@il, par exemple, si les personnes qui se déclarent
est de 82 ans, soit quatre ans de plus que I'age médsgiées (les personnes qui vivent seules sont veuves
de I'ensemble des bénéficiaires. dans 90 % des cas) au moment de I'enquéte vivaient
En revanche, ils ne sont pas tous, loin de 13, dé€ja seules, ou avaient encore un conjoint a I'époque
personnes souffrant d'une lourde dépendance ; en f&ilél, elles se sont adressées au service d'aide. Pour les
57 % d'entre eux ne présentent pas de dépendance gigfsonnes qui vivent en couple au moment de I'en-
sique au sens de la grille de Colvez. Le niveau de d@Jéte, on peut en revanche supposer, sans trop de ris-
pendance est donc loin d'étre le seul facteur expfiues, que leur situation matrimoniale n'a pas changé

catif du fait d'étre, ou non, a I'origine du recours afiépuis le recours. o _ .
service d'aide. La population des bénéficiaires qui ne sont pas a

l'origine du recours alors qu'ils n‘ont ni dépendance
deux types de populations Physique, ni, semble-t-il, de dépendance psychique,
se compose majoritairement (80 %) de personnes iso-
Deux groupes apparaissent donc parmi les bénélges. C'est ce critére qui les distingue essentiellement
ciaires qui ne sont pas eux-mémes a l'origine de @& ceux qui, non dépendants physiquement, sont a 'ori-
demande d'intervention : gine de la demande d'intervention ; parmi ces derniers,
 Ceux qui sont dépendants physiquement et dan effet, la moitié vit dans un ménage composé de plus
vent étre aidés pour accomplir certains gestes ou céitine personne.
taines activités, pour lesquels la dépendance physi-Pour expliquer qu'ils ne soient pas a l'origine du
que est un facteur de fragilité qui peut expliquer qu'ileecours, alors qu'ils sont autonomes physiquement,
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le facteur « isolement » semblerait donc jouer usionnelle, le fait de n'étre aidé que pour les tac
réle assez important. Néanmoins, la nature de nos&nageres, et le fait de bénéficier d'une prise
données ne nous autorise qu'a faire une hypothedearge, financiére ou en nombre d'heures. La vz
dans ce domaine. ble age correspond a I'age du bénéficiaire au

Une autre configuration apparait discriminante : cellment du recours et non au moment de I'enquét¢
des personnes agées bénéficiaires d'un service d'aideiable de la configuration familiale a d'abord
qui sont hébergées par une tierce personne (probablgégrée dans le modele, mais n'a finalement pa

zhes
2 en
aria-
mo-
2. La
été
s été

ment un enfant). Les deux tiers d'entre elles ne sont pasenue dans le modele définitif : son influence ne

a l'origine du recours, sans que I'on puisse savoir jgiuait pas de maniére significative. De plus, il au
leur situation familiale n'a pas changé depuis le recouésté difficile d'interpréter les résultats, du fait ¢
La moitié de ces personnes sont dépendantes phy&ientuels changements de situation qui pouva
guement ; I'autre moitié, c'est-a-dire les personnes phgtre intervenus entre I'époque du recours et cel
siguement autonomes, peuvent, pour certaines d’dfenquéte, notamment le veuvage.
tre ellesétre dépendantes psychiquement, et nécessi-
tent une surveillance importante, ce qui expliquerait résultats et interprétations
justement qu'elles doivent étre hébergées.
L'effet de I'age ressort difféeremment chez les h
les facteurs liés a I'origine mes et les femmes. Par rapport aux femmes de n
du recours aux services d’aides € 80 ans, et toutes choses (prises en compte d
modele) égales par ailleurs, les femmes de 80 ar

rait
les
lient
e de

om-
noins
ans le
s ou

la méthode : une analyse Plus ont moins de chances d'étre a l'origine du recours

« toutes choses égales par ailleurs {tableau 2). Le fait d'étre une femme agée joue (

négativement sur la probabilité d'étre soi-méme a

L'utilisation d'un modéle logit présente I'avangine du recours. Chez les hommes, l'effet de I'ag

tage de montrer I'effet de chaque variable sur Ureaucoup moins net : c'est le fait d'étre &gé de

comportement, « toutes choses égales par ailleursle 70 ans (par rapport au fait d'étre une femm

(encadré 2). Elle va permettre, dans le cadre de cet@ins de 80 ans) qui limite la probabilité d'étre a I

étude, de mettre en lumiére les variables, et au sajime du recours, méme si cette derniere probal
de chacune d'elles, les modalités, qui sont associgeest significative qu'au seuil de 12 %.

lonc
‘ori-

e est
10ins
e de
ori-

ilité

le plus significativement a la variable testée, c'est- Toujours toutes choses égales par ailleurs, les per-

a-dire au fait d'étre a 'origine du recours. Les vesonnes physiquement dépendantes ont nette

ment

riables modélisées sont les suivantes : une variabt®ins de chances d'étre a I'origine de la demande d'in-

croisant le sexe et I'age au recours du bénéficiaitervention que celles qui sont autonomes.

la dépendance physique, la catégorie socioprofes-Les anciens cadres et professions intermédiaires ont

TABLEAU 2 @
facteurs a I'origine du recours aux services d'aides

Variables Coefficients| probabilités
Femmes de moins de 80 ans Ref Ref
Femmes de 80 ans et plus - 0.0067
Hommes de moins de 70 ans - 0.1191*
Hommes de 70 ans et plus ns ns
Sans dépendance physique (Colvez 4) Ref Ref
Dépendant physiquement (Colvez 1, 2 et 3) - <0.0001
Non cadres Ref Ref
Cadres et professions intermédiaires + 0.0266
Ne pas avoir de prise en charge Ref Ref
Avoir une prise en charge financiére ou en nombre d'heures - 0.0010
Ne pas étre aidé exclusivement pour les taches ménagéres Ref Ref
Etre aidé exclusivement pour les taches ménagéres + <0.0001

Source : enquéte Sapad-Beénéficiaires, DREES, 2000.
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une probabilité plus élevées d'étre a I'origine du rexéficier ou non d'une prise en charge financiere » ont
cours que les non cadres, c'est-a-dire les ancietosites les deux un impact significatif sur la probabilité
ouvriers, employés, indépendants ou inactifs. d'étre a l'origine du recours, ce qui nous incite a penser
Les bénéficiaires qui regoivent une aide exclusigue leurs deux contenus ne sont pas interchangeables.
vement pour les tdches ménageéres ont plus de ch&eut-étre plus qu'un niveau de vie, la catégorie so-
ces, toutes choses égales par ailleurs, d'étre a I'azieprofessionnelle permet d'appréhender un mode de
gine du recours que ceux qui sont aidés pour deg, auquel sont associées des pratiques, qui elles ne
taches plus spécifiques (la plupart du temps pospnt pas forcément liées aux niveaux de revenus.
des aides a la personne). Cette variable peut parai-Certaines pistes sembleraient donc intéressantes
tre redondante avec la variable de la dépendanceaséxplorer plus en profondeur pour tenter de mon-
on considéere que les bénéficiaires qui n‘ont recouner clairement pourquoi certaines personnes sont a
a un service d'aide que pour ce type de taches sdtdrigine du recours a un service d'aide, et d'autres
selon toutes probabilités, des personnes non dépern. L'analyse de leurs circuits de recours montrent
dantes physiquement, au sens de la grille de Colvesn quoi ces deux publics sont différents et confirme
Cependant, si l'effet de la variable « tiches ménaggue le fait d'étre a I'origine du recours est bien dé-
res exclusivement » et celui de la variable « dépeterminant.
dance »ressortent tous les deux, c'est bien que la
premiere rend compte d'autre chose que de la seule LE PARCOURS DES PERSONNES
dépendance physique. Notre hypothése suggere OUI SONT A L'ORIGINE DU RECOURS
gu'elle pourrait étre une mesure approximative de
la dépendance psychique, avec I'idée que si UNepamiles 40 %
personne e§t agtonome physiquement mais b?”%\?oir décidé elles-mémes d'avoir recours a une aide
cie d’'une aide a la personne (et pas que de tac%aomicile, 80

. . , : blabl ¢ % sont physiquement autonomes au
njenagergs), c'estvraisemblablement que s,es, acé:'é'ns de la grille de Colvez. Elles déclarent, dans pres
tés psychiques et mentales ne sont pas altérées.

Enfin | i bénéficient d ~~>'de neuf cas sur dix, avoir décidé de faire appel a une
nfin les personnes qui beneficient d'une prise efqq pour se décharger de certaines taches qu'elles

charge financiere ont une probabilité d'étre a l'origing ~:ot du mal a réaliser en raison de leur état de

du recours moins élevée que celles qui n'en ont P&Sinté ». Il n'

des personnes agées qui déclarent

7

dé le plafonds d'attribution d id OH{érque de leur médecin traitant puisse avoir eu une
ces \epassfe; € plafonas drattribution des aldes SOUily e ce sur la décision d'avoir recours a un service
ses a condition de ressources, donc des personnesigr .

lativement aisées, ce résultat apparait conforme a I'in-

tuition. Cette variable peut étre assimilée a une varia- rés de la moitié ont obtenu les coordonnées
ble de revenus, qui viendrait en complément de la va- P

riable « CSP ». du service par l'intermédiaire d'un professionnel

Le modele « toutes choses égales par ailleurs » du secteur de santé social

permet de mettre I'accent sur le rble de la catégorie

socioprofessionnelle dans la démarche de se faire18 % d'entre elles ont en effet obtenu les coordon-
aider : les cadres et professions intermédiaires a€es du service d'aide par un professionnel du secteur
paraissent beaucoup plus actifs dans le procesdifsla santé (leur médecin traitant dans la quasi-tota-
du recours, et notamment au moment de la dédité des cas). Un quart d'entre elles ont éte guidées par
sion. Probablement en partie parce qu'ils ont ld# professionnel du secteur social, qu'il s'agisse du
moyens d'envisager ce recours, méme sans béné&grvice social de la commune ou de celui de leur caisse
cier d'aide financiére. En effet, on I'a vu dans l'artide retraite (tableau 3). Une petite moitié¢ des person-
cle « Les bénéficiaires des services d’aide & domies qui déclarent étre a l'origine du recours (43 %)
cile : des publics différents », si les cadres et |1t donc obtenu les coordonnées de la structure d'aide
professions intermédiaires bénéficient moins que I@domicile a laquelle elles se sont adressees par I'in-
autres catégories socioprofessionnelles des aides igfmediaire d'un professionnel. Cette caractéristique
portées par les différents organismes, ils bénéficiel@s différencie profondément des personnes qui n'ont
en revanche, & dépendance égale, d'un volume d'aR#s pris elles-mémes la décision de recourir a un ser-

moyen nettement supérieur & ceux observés poviee d'aide.
les autres groupes sociaux. Pour les autres, un peu plus du quart connaissaient

Néanmoins, I'existence ou lI'absence d'aisance fi€ja le service d'aide auquel elles se sont adressées et
nanciére ne constitue pas le seul contenu de la var#b % ont obtenu ses coordonnées par une personne
ble «CSP ». En effet, cette derniére et la variable « bée leur famille ou de leur entourage proche.
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preés des trois guarts ont accompli eux-mémes
les démarches auprés du service d'aide

été incités par une personne ou une entité extérieure,
ou ont tout au moins été conseillés dans ce sens. Il

faut rappeler que les données utilisées pour cette étude
Parmi les personnes qui sont a l'origine du recoursont déclaratives et qu'il existe toujours un biais lié a
plus de 7 sur 10 ont effectué les démarches elles-ni&-subjectivité du répondant, a la fagon dont il com-

mes. C'est le cas de 83 % des personnes qui viventpeand la question, mais aussi éventuellement a ses

liens

couple et de 78 % de celles qui ne sont aidées gaeec I'enquété (les aidants et les aidés ont par exem-

pour les taches ménageres.

ple parfois une perception différente de I'aide dispen-

D'une fagon générale, les personnes qui sont adée ou des incapacités de la personne aidée). Néan-

source de leur propre recours, semblent avoir beamoins, parmi les bénéficiaires interrogés, 95 %
coup moins besoin d'étre épaulées dans leurs dénm@pondu eux-mémes aux questions.
ches. Et quand elles en ont besoin, c'est le plus sou-Un circuit d'accompagnement s'est donc mis en

ont

lace

vent un proche qui les soutient : quand la personpeur les guider vers les services d'aide, et l'intérét de

agée ne les a pas effectuées elle-méme, c'est en efdte étude est d'identifier les intermédiaires qui ont

un membre de son entourage proche qui les a prisesrole dans ces circuits de recours.

en charge dans plus de 6 cas sur 10.
Méme si, peut-étre, I'impulsion est en fait venué démarche, un peu plus de la moitié ont été inc

d'une personne extérieure (comme le médecin pas'adresser & une structure d'aide par un memb

exemple), celle-ci a été prolongée par une volontéur entourage proche ; et quatre sur dix l'ont été

oué

Parmi les personnes qui ne sont pas a l'origine de

tées
re de
par

personnelle de la part des bénéficiaires de faire appel membre du corps médical : leur médecin traitant
a un service d'aide, et a été permise par leur autorarune infirmiéere libérale dans 28 % des cas, I'hopital
mie. C'est en cela, d'abord, que leur circuit de recoutans 10 % des cas. Les services sociaux des commu-

différe de celui des personnes qui déclarent ne pass ou d'autres organismes ne sont a l'origine
avoir pris cette décision elles-mémes.
70 % des bénéficiaires qui ne sont pas a l'orig

LE PARCOURS DES PERSONNES

QUI NE SONT PAS A L'ORIGINE DU RECOURS X - .
ou plusieurs organismes, contre 45 % de ceux qui

. g e . s a l'origine du recours.
les bénéficiaires qui ne sont pas a 'origine

du recours sont les plus nombreux une forte implication de la famille

Sur I'ensemble des bénéficiaires &gés interrogés,La famille est ainsi le relai essentiel entre la g
presque 6 sur 10 ne sont pas eux-mémes a l'originesd@ne agée et le service d'aide a domicile. Ceg

de la
démarche que dans moins d'un cas sur dix (tableau 4).

ne

du recours bénéficient d'une prise en charge financiére
ou en nombre d'heures d'intervention de la part d'un

sont

er-
i est

la décision de faire appel a un service d'aide. lls y odtautant plus vrai quand la personne apparait fragile

TABLEAU 3 @

source par laquelle les bénéficiaires qui sont a I'origine du recours ont obtenu les coordonnées du service d'aide

en %

Professionnel Professionnel Connaissaient déja
du secteur médical | du secteur social le service d'aide

18 25 25 27 5 100

Source : enquéte Sapad-Bénéficiaires, volet Personnes dgées, mai 2000, DREES

Entourage Autres Total

TABLEAU 4 @

origine du recours quand les bénéficiaires ne sont pas a I'origine du recours
en %

Entourage

Professionnel
du secteur médical

Professionnel
du secteur social

Autres

Total

52

38

8

2

100

Source : enquéte Sapad-Bénéficiaires, volet Personnes gées, mai 2000, DREES
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sur le plan de la santé : quand la personne agée agint des enfants, c'est un membre de la famille qui
dépendante physiquement, c'est un membre de la ést a l'initiative du recours dans plus de la moitié des
mille qui est a l'origine du recours dans 70 % des casas (54 %). En revanche, quand les personnes agées
contre 35 % quand la personne agée est physiquemeiaoint pas d'enfants vivants, I'entourage, forcément plus
autonome. éloigné, n'intervient dans ce sens que dans 15 % des
Quand c'est « un membre de la famille n‘apparteas ; et trois fois sur quatre, c'est un professionnel du
nant pas au ménage » qui est a l'origine de la démaecteur social ou médical qui est a I'origine du recours.
che (la moitié des cas), autrement dit probablement
un enfant du bénéficiaire, c'est lui qui fournitles coor- /e rile des professionnels du secteur de la santé
données de la structure a la personne agée dans plus
de 9 cas sur 10. Quand c'est un membre du secteur de la santé qui
De plus, quand c'est un membre de la famille quist 4 I'origine du recours au service d'aide, c'est-a-dire
esta I'Origine du recours, 97 % des bénéficiaires n|%ns 40 % des cas, il procure les coordonnées du ser-
pas effectué les démarches eux-mémes, et c'est quggie a la personne agée dans la moitié des cas. Mais
ment toujours une personne de leur famille (probaelon qu'il s'agit du médecin ou de I'hépital, les com-
blement la méme) qui les a faites a leur place. Lertements différent : en effet, quand c'est ce dernier
personnes agées apparaissent donc particulieremgpf est a I'origine du recours, le service social ou soi-
bien accompagnées, puisque la famille prend en chaigieant de I'hépital ne procure les coordonnées de la
la totalité des étapes : elle propose la solution du rgrycture a la personne agée que dans un quart des
cours a une aide a domicile, trouve les coordonnégss. En revanche, quand c'est le médecin traitant qui a
du service aupres duquel, en général, elle entrepreghseillé & la personne agée de se faire aider & son
elle-méme de faire les démarches. domicile, il lui a fourni les coordonnées de la struc-
Le role des proches, et particulierement de I'entogyre dans presque 70 % des cas.
rage familial, quand il existe, apparait a cet égard trés Quand les personnes auxquelles ils ont conseillé le
important. Par exemple, parmi les bénéficiaires &ggscours a un service d'aide ne peuvent effectuer les

ENCADRE 2 @
LE MODELE LOGIT UTILISE : METHODOLOGIE

Le modéle logit utilisé cherche a identifier les variables qui jouent sur la probabilité d’étre a I'origine de la demande d’intervention d’un service d’aide.
Les variables modélisées sont les suivantes : le niveau de dépendance, la catégorie socioprofessionnelle du chef de ménage, la variable « étre aidé pour
les taches ménagéres exclusivement », le fait de bénéficier ou non d’une prise en charge financiére ou en nombre d’heures, et une variable croisant le
sexe et I'dge du bénéficiaire au recours.

Cette derniére variable se décline en 4 modalités : les hommes de moins de 70 ans, les hommes de 70 ans et plus, les femmes de moins de 80 ans et
les femmes de 80 ans et plus. Les seuils retenus pour définir les groupes d’dges sont ceux qui, aprés plusieurs itérations, sont apparus les plus
pertinents.

Pour le niveau de dépendance, on a divisé les bénéficiaires en deux catégories, les personnes dépendantes physiquement (Colvez 1, 2 et 3) et les
personnes ne présentant pas de dépendance physique (Colvez 4). La catégorie socioprofessionnelle est formalisée en 2 groupes, les cadres et les
professions intermédiaires constituent un premier groupe ; les ouvriers, les inactifs, les employés et les indépendants, qui ont été regroupés consti-
tuent le groupe des « non cadres » car les probabilités d'étre a I'origine du recours de ces quatre groupes ne sont pas significativement différentes.
La configuration familiale de la personne aidée n’est pas prise en compte dans le modéle a cause du biais introduit par les éventuels changements qui
peuvent étre intervenus entre I'époque du recours et celle de I'enquéte, notamment le veuvage.

Un second modéle a été utilisé pour tenter de mesurer ['impact de la variable « configuration familiale »: pour réduire (mais sans I'éliminer compléte-
ment) le biais introduit par le temps écoulé entre le recours et I'enquéte, la population étudiée est limitée aux bénéficiaires dont le recours remonte a
moins de trois avant I'enquéte, ce qui correspond en termes d’effectifs a un échantillon de 480 personnes.

Les hénéficiaires peuvent vivre dans trois configurations familiales différentes : ils peuvent étre isolés, c’est-a-dire vivre seuls, vivre en couple, ou étre
hébergés par un tiers, dont on suppose qu'il s‘agit le plus souvent d’un descendant du bénéficiaire. Les autres variables modélisées sont les mémes que
dans le précédent modéle. Les tendances concernant ces derniéres sont les mémes que celles observées avec le premier modéle. La seule configuration
familiale qui se distingue des deux autres est celle des hénéficiaires hébergés : leurs chances d’étre a 'origine du recours sont moindres que celles des

différentes.

Un troisiéme modéle a été utilisé. Semblable au premier dans la mesure ou il modélise les mémes variables, et donc pas la configuration familiale, il a
6té appliqué a la population de référence du second modéle, celle dont le recours remonte a moins de trois ans.

Le premier et le troisiéme modéle donnent des résultats similaires ; les variables influant sur la probabilité d’étre a I'origine du recours sont les mémes
pour les deux populations. Ce qui permet de conclure que les résultats présentés dans cette étude sont relativement robustes.
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démarches elles-mémes, les professionnels du sectdéfaillante ou sélective plus que par mauvaise volonté

médical assurent eux-mémes les démarches aupreslds enquétés d'ailleurs. Ce probleme se posera

avec

service d'aide dans un cas sur 5. Dans presque 7 datant plus d'acuité que les répondants seront des

sur 10, c'est cependant I'entourage qui prend en chapggsonnes agées dépendantes.
la réalisation de ces démarches. Par ailleurs, si on restreint I'étude, notammen

tla

Les membres de I'entourage proche des personrestie économétrique, a la population dont le recours

agées, le médecin traitant et I'infirmiére libérale jouergst relativement récent (moins de trois ans), on

ob-

donc un role central dans leurs circuits de recours atignt les mémes résultats ; ce qui permet de penser
service d'aide. Ces deux types d'acteurs partagent ujue ceux exposés dans ce travail présentent une cer-

caractéristique commune : ils connaissent, souvetaine robustesse (voir encadré n°2).

bien, les personnes agées concernées, et bénéficient'analyse a aussi révélé le réle important que [cer-
de leur confiance, ce qui leur permet justement de le@ns membres du secteur médical ont pu jouer dans
inciter a se faire aider, a laisser entrer un étranger ddas circuits de recours des personnes agées, dépassant
leur intimité, & accepter leur situation et & la gérer. parfois le cadre traditionnel de leur fonction, puisque
l'inverse, les professionnels du secteur social ont sdes médecins libéraux notamment, fournissent les coor-
doute un rapport moins personnalisé avec les persalennées du service d'aide a 7 sur 10 des patients agés

nes agées. De toutes facons, ils ne sont la plupart @uxquels ils recommandent ce recours, et vont pa

rfois

temps amenés a les rencontrer que lorsque cellegusqu'a effectuer les démarches auprés du service

ont déja pris l'initiative de venir se renseigner aupréguand la personne concernée ne peut le faire
d'eux sur l'aide dont elles pourraient bénéficier.  méme, ni étre soutenue par un proche.

elle-

Enfin, cette étude a mis en lumiére le réle clé joué

CONCLUSION  par I'entourage familial des bénéficiaires dans le

cir-

cuit de recours. Par son soutien dans les démarches

La portée de ce travail est, on I'a vu, limitée par ladministratives, mais aussi en confrontant la personne
probléeme méthodologique lié a la nature des donnéagée a l'idée de faire appel & une aide extérieure au
de I'enquéte, notamment dans l'identification des cteyer. Enfin, parce que plus généralement, c'est la fa-

ractéristiques qui rendent les personnes agées vulmgille qui porte I'ensemble de la démarche quan

dla

rables, et donc peu enclines a demander de l'aide gteisonne agée est dans l'incapacité de le faire. Ce ré-

se tourner vers les services qui pourraient leur en disdltat conforte I'intuition selon laquelle les person
penser. isolées, au sens ou elles vivent seules et ou elles

nes
n'‘ont

Cependant, méme si l'occasion se présente, lorspis ou peu de famille, sont certainement fragilisées et
la réédition de I'enquéte Sapad-Bénéficiaires, d'intrglus limitées dans leur capacité d'acces aux services
duire de nouvelles questions sur les caractéristiqud'aide & domicile. Quoiqu'il en soit, quand il existe,
des bénéficiaires au moment ou ils ont effectué le rkentourage familial demeure semble-t-il fortement

cours au service d'aide, le probléme de la validité depliqué dans la prise en charge de la personne
ces réponses n'en restera pas moins posé : comme lantonstitue un relais essentiel entre la personne
montré d'autres enquétes, les questions rétrospectivtdous les types de prises en charge dont elle

sont souvent mal renseignées, pour cause de mémdigméficier (associations d'aide, allocations etdil.).

agée
agée
peut
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PARTICIPATION ET CHOIX DES RESIDENTS DANS

LE PROCESSUS D'ENTREE EN INSTITUTION

Cette étude, a partir des données

de I'enquéte EHPA, montre

que les personnes 4gées résidant

en institution y sont le plus souvent

venues directement de leur domicile.

La coopération entre ville et institution
apparait ainsi comme un enjeu important
d’une politique de réseau de soins gériatriques.
Par ailleurs, les résidents ont peu participé

a la démarche conduisant a leur entrée

en établissement, surtout en maison de retraite
(et parmi elles surtout celles de grande taille),
et en unité de soins de longue durée.

Les facteurs qui pésent sur leur participation
sont la perte d’autonomie pour I'habillage

ou la toilette, I'existence d’un entourage

qui décide, ou encore la méconnaissance

de leur revenu, ainsi qu'un 4ge

compris entre 80 et 90 ans.

De méme, leur décision propre

n’est pas fréguemment évoquée

par les résidents parmi les raisons

de leur entrée en institution.

Or, la décision personnelle associée

a une participation a une demande d’admission
retentit positivement sur leur vécu

ultérieur dans I'établissement.

Dr Dominique SOMME
Chef de Clinique-Assistan
Service de Gériatrie, Hopital Européen Georges Pompidou.

Le moment de I'entrée en établissement cons-
titue une rupture dans la vie des personnes agées
qui y sont conduites. Ce moment patrticulier,
bablement ressenti comme brutal par une grande
partie d'entre eux, est sans doute crucial dans la
facon dont ces personnes vont ensuite vivre |leur
institutionnalisation. Des efforts importants pour
aménager leur vie, en institution méme, sont|ac-
tuellement développés. La mise en regard des con-
ditions de vie telles que les résidents les ressentent
avec les conditions dans lesquelles cette institution-
nalisation s'est effectuée peut conduire a des indi-
cations précieuses quant a I'amélioration de |leur
vécu. C'est pourquoi il était important d'étudier la
variété des circonstances de l'entrée en établisse-
ment et de les confronter avec les caractéristiques
des personnes concernées. L'enquéte menée| dans
les établissements d'hébergement des persannes
agées (enquéte EHPA) permet d'appréhender le
vécu de l'institutionnalisation par les résidents eux-
mémes.

La rupture que représente celle-ci peut étre appré-
hendée en étudiant les filieres d'admission en institu-
tion. Pour étudier ces modalités, quelques réponses
des résidents lors de I'enquéte EHPA ont été choisies.
La question suivante, « Dans quel type de logement
ou d'établissement vous trouviez-vous juste avant
votre entrée ici ? », permet en premier lieu d'envisa-
ger l'importance du changement que représente|l'en-
trée dans I'établissement actuel.

En second lieu, I'admission en institution est une
démarche complexe dans laquelle plusieurs types
d'acteurs peuvent entrer en jeu. Les acteurs profes-
sionnels (assistante sociale et médecins) et bien sOr
la famille du résident y jouent un réle. Savoir qui a
participé a la demande d'admission peut éclairer sur
I'intervention, décisionnelle ou non, du résident dans
sa situation présente. On a analysé pour cela les ré-
ponses des résidents a la question suivante : « Qui a
fait la demande d'entrée dans cet établisseme
(question B1, cf. annexe). Enfin, la réponse a la ques-
tion « Pour quelles raisons étes-vous entré(e) dans cet
établissement ? » (question B2) permet d'affiner sa
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ENCADRE 1 @
METHODOLOGIE

les données analysées sont issues des réponses au questionnaire « résident » de I'enquéte EHPA, décrite en détail par ailleurs, conduite en 2000
et qui a porté sur 3 538 résidents et 584 établissements. Les établissements ont €té tirés au sort dans huit régions, et a l'intérieur de chacun
d'entre eux 10 % de I'effectif a été tiré au sort pour répondre au questionnaire (dans les limites de 3 résidents minimum pour les établissements de
moins de 30 lits a 20 maximum dans ceux de plus de 200 lits). Certains résidents n'ayant pas pu ou voulu répondre au questionnaire ont été
remplacés. Pour I'analyse et en raison du nombre important de réponses proposées aux résidents, un certain nombre de réponses ont 6té regroupées
(voir ci-aprés pour la définition des variables a expliquer, et le tableau 1 pour la liste des variables explicatives).

les variables expliquées

A la question « Dans quel type de logement ou d'établissement vous trouviez-vous juste avant votre entrée ici ? », douze rép étaient proposées aux
résidents :
0 = au domicile personnel,
= au domicile d'un de vos enfants ou d'un parent,
= au domicile d'un ami ou d'une amie,
= dans une famille d'accueil,
4 = dans un foyer logement,
= dans une maison de retraite,
= dans un service de soins de suite et de réadaptation,
= dans une unité de soins de longue durée,
= dans un service de court séfour,
= dans un service de psychiatrie,
10 = dans un établissement d'hébergement pour adultes handicapés,
11 = autres.

La réponse 0 a été codée « domicile personnel », les réponses 1, 2 et 3 ont été regroupés dans un poste « domicile d'un proche », les réponses 4, 5, 7
et 10 dans un poste « institution », les variables 6, 8 et 9 dans un poste « hdpital », enfin la réponse 11 et les non réponses n'ont pas €té prises en
compte.

A la question « Qui a fait la demande d'entrée dans cet établissement ? », plusieurs réponses étaient possibles parmi :

1 = vous-méme

2 = votre conjoint

3 = vos enfants

4 = ['hépital

5 = votre médecin traitant

6 = I'assistante sociale de secteur

7 = ne sait pas
La participation du résident a la demande est identifiée par la réponse 1, que cette réponse soit ou non associée a une autre réponse, la participation
de la famille par les réponses 2 et 3 (méme remarque) et enfin, la participation des professionnels par les réponses 4, 5 et 6 (méme remarque). Restent
les individus qui ne savaient pas répondre a la question (réponse 7).

A la question « Pour quelles raisons, étes-vous entré(e) dans cet établissement », plusieurs réponses (jusqu'a trois) étaient également possibles avec
une hiérarchisation implicite a trois niveaux parmi :

1 = ala suite d'un accident de santé

2 = car votre état de santé s'était dégradé

3 = car vous l'avez décidé

4 = pour trouver les aides médicales dont vous aviez besoin

5 = pour trouver les aides a la vie quotidienne dont vous aviez besoin

6 = car votre logement précédent n'était plus adapté a vos besoins

7 = car vous avez été placé(e)

8 = car votre famille I'a décidé

9 = aprés le décés de votre conjoint

10 = aprés une rupture dans le réseau d'aides

11 = autres réponses

Cing groupes de réponses ont été constitués :

« Décision » qui correspond a la réponse 3,

« Raisons socio-familiales » qui correspond au regroupement des réponses 6, 7, 8, 9 et 10,
« Etat de santé » qui correspond aux réponses 1, 2 et 4,

« autonomie physique » qui correspond a la réponse 5,

les autres réponses et les non-réponses ont 6t€ regroupées.

La raison donnée en premier de I'entrée en institution « raison principale d'entrée » a d'abord été analysée, puis I'ensemble des réponses données a cette
question (indifféremment en premiére, deuxiéme ou troisiéme position). Enfin parmi toutes ces réponses ont été cherchés les facteurs associés a la
présence de la raison « car vous l'avez décidé » comme une des raisons d'entrée en institution.
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perception de la raison principale pour laquelle il différences dans les systémes de santé, seule une

été admis. Cette derniére question permet en f&itude d'observation des filiéeres de soins en Fr:
d'appréhender la grande hétérogénéité de la pop@rmettrait de répondre précisément a la ques
lation institutionnalisée. Néanmoins, il est probable d'ou viennent les résidents institutionnalisés
que les résidents répondant « parce que je I'ai décfdépendant la filiere ressentie par le résident t
» & cette question manifestent ainsi qu'ils n'‘ont pqsi'elle est appréhendée ici permet d'identifier
subi leur institutionnalisation mais qu'ils y ont partisites ot doivent se porter les efforts en vue d'a
cipé, méme si elle était motivée par des raisons dierer le vécu de l'institutionnalisation. Il est & n
ternes (familiale, de santé ou d'autonomie). Le defer que si la filiere de soins 'institution via I'hopit
nier objectif était donc de décrire les facteurs assa-été de nombreuses fois étudiée [5-12], sous
ciés a cette réponse et la relation de cette réporgde des facteurs de risque d'institutionnalisat
avec le vécu de l'institutionnalisation. notamment, la filiere 'institution via les soins
Afin de préciser les configurations d'interventionyille' n'a fait I'objet que d'un petit nombre d'étuc
les réponses données ont été mises en rapport aMe:16]. Or, les résultats obtenus ici montrent q
divers facteurs attachés aux structure d'accueil et s&st peu probable qu'un effort uniquement hosg
individus. lier ait un retentissement suffisant sur le proces
d'institutionnalisation. C'est le domicile qui est

UNE FORTE PROPORTION DE RESIDENTS  lieu privilégié d'une politique de prévention de I'ir

VIENNENT DIRECTEMENT DE LEUR DOMICILE titutionnalisation et de I'amélioration de la qua

du processus d'entrée en institution. C'est la tout

Une importante proportion de résidents vienne
directement de leur domicile (A12). Il se joue don
dans cet interface entre domicile et institution un im-

avec une réelle coopération ville-institution.

portant enjeu de santé publique. Cette proportion est L'ENTREE EN INSTITUTION
élevée pour les unités de soins de longue durée dont ESTLE PLUS SOUVENT
56 % des résidents ont déclaré venir directement du UN ACTE RESSENTI COMME IMPOSE

domicile (graphique 1). En logements-foyers, 85 %
des résidents déclarent venir de leur domicile et 66 %|es résidents ont le plus souvent vécu leur in
de ceux résidant en maison de retraite. tutionnalisation comme un acte « imposgas I'en-

Les résidents déclarant venir de I'hGpital sont logiourage ot leur participation et leur décision int

ance
tion
? ».
elle
les
mé-
0-
al'
I'an-
ion
de
les
u'il
ita-
5SUS
le
nS-
ité
I'en-

|j1?u d'une politique de réseau de soins gériatriques

sti-

er-

quement plus représentés parmi les résidents des Wiénnent assez rarement. Sur I'ensemble des répon-

tés de soins de longue durée. Le domicile d'un prockes des résidents, ceux-ci ont déclaré avoir p

arti-

apparait comme une étape avant institutionnalisatiefpé & la demande d'entrée, comme acteur principal

pour 6 % des résidents quelle que soit la structure. Le
transfert d'institution a concerné logiquement plt >
souvent les passages vers des institutions a niveat de GRAPHIQUE 1@
soins les plus élevés.

Il se peut certes qu'un certain nombre de répo-
ses soient erronées (mauvaise compréhension ou N
troubles cognitifs). On peut néanmoins rapproch :r 22 %4 o Domicile proche »
les lieux de provenance déclarés a I'enquéte a\ 2c 70 66 % =|}?§3|ttl;tllon
les acteurs reconnus comme ayant participé ala ( €60 56 %
mande. On constate alors que les réponses des r Sy
dents sur la participation des professionnels et d:s ,;
hopitaux sont concordantes avec celles concerni nt 55 |
leur filiére d'admission (cf. infra). Ces données soi t o -
également concordantes avec ce qui avait été rip-1g 1| 6%

porté dans I'étude Handicap-Incapacité-Dépendar :e g

provenance des résidents en fonction du type de structure

%

15% 139
5% 49

(HID) menée antérieurement par HNSEE [3]. D Logements-foyers  Maisons de retraite  Unités de soins de
méme, une étude de filiere menée aux Etats-Ur is (n=904) (n=2099) longue durée
montre que les sujets de plus de 65 ans résidant en (n=393)

« Nursing Home » venaient directement du dom ' ;
cile dans 61 % a 90 % des cas selon les régicis ~ pissement {te fason oxclushel N
ote : pour la signification des provenances, voir encadré 1.

(étude menée sur quatre Etats et plus de 100 CJO  Source - enguéte EHPA 2000, DREES.
individus) [4]. Toutefois étant donné les profonde -

Proportion des différentes provenances possibles selon le type d’éta-
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ou non, dans seulement 35 % des cas. La questidaisons de retraite persiste si on ne considere que les
posée admettait en effet plusieurs réponses et c'egtients autonomes (pour la toilette et I'habillage -
I'ensemble des réponses qui constitue la base @kgstions H1 et H3). Ceux-ci déclarent moins sou-
proportions données (graphique 2). vent avoir participé a leur demande d'admission dans

« L'acteur social » majeur dans le processus d'ind@s grosses maisons de retraite. Mais la liaison dispa-
tutionnalisation est la famille, qui a participé (comméit pour les patients dépendants (aidés pour la toi-
acteur principal ou non) & la demande d'admission dd@ge et I'habillage) : leur taux de participation directe
37 % des cas. L'hopital ou les professionnels sont #ent voisins, a 23 %, 26 % et 19 % respectivement
tervenus dans 21 % des cas. Enfin, dans 7 % des leasr les tailles petite, moyenne et grosse. La liaison
le résident n'a pas su dire qui avait participé a la de-
mande de sa propre entrée en institution.

C'est dans les logements-foyers que la particip 1-
tion directe du résident a la demande d'admission st
la plus importante, et dans les unités de soins de lcn- participation des acteurs en fonction du type de structure
gue durée qu'elle I'est le moins (graphique 3). De f 1-
con symeétrique, les familles et les professionnels ¢ 1t70% Tg5% M Logements-foyers (=924)
été les acteurs principaux de la demande d'admiss orggy, | [ Maisons de retraite (1= 2200)
en unité de soins de longue durée. Dans les logemel ts; L1USLD n-414)
foyers et dans les unités de soins de longue durée la 1%
taille de la structure ne semble pas avoir d'influen: e 40% -
sur la participation des différents acteurs a la deman Jeqy, |
d'entrée ; on peut estimer que, quelle que soit la tai le 20%
de la structure dans chacun de ces deux cas, 'o1 &% 13%
affaire a des populations assez homogenes : plu 6t10%
autonomes pour les premiers et plutét dépendants p ur 0
les derniers. . . . Résident Famille Professionnels et

Pour les maisons de retraite, la taille de la structu e hapitaux
semble avoir influé sur la partiCipation des acteui s Lecture : apparaissent les seules réponses positives. Ainsi, pour les rési-
(graphique 4)_ Dans les petites et les moyennes m 1i- dents en logement-foyer, 65 '% ont particip'é a leur entrée en institution
sons de retraite, la participation du résident et de a L S e A e
famille se situe dans la moyenne alors que dans 2S dépasse 100 % pour les résidents en logements-foyers & cause des répon-
grosses maisons de retraite la participation des diff 3- sesmultiple_s.'llest inférieL!r:‘i‘IOU dans les deux autres types de structure

N , .car ceux qui n'ont pas su répondre y sont plus nombreux étant plus lourde-
rents acteurs s'apparente a celle observée dans les INiment dépendants.
tés de soins de |ongue durée_ Source : enquéte FHPA 2000, DREES.
La liaison entre demande du résident et taille de 1a

GRAPHIQUE 3@

32% 31% 32% 29%

%,

GRAPHIQUE 2@ GRAPHIQUE 4@

participation des acteurs

acteurs ayant participé a la demande d'entrée ) ) ) )
en fonction de la taille de la maison de retraite

en institution d'apres les résidents

M petite (n=260)
[ moyenne (n=1696)

L'hépital 5 % 45%

L . .. 41 %
Le résident participe Les professionnels 16 % 0% =7 [ grosse (n=203)
35% (médecins 75 % ; 339 36%
AS 25 %) 32% 33 %
30% -
21 %
18 %
16 %
15% -
Le résident La famille 37 %
ne sait pas dire
7%
0% -
3 879 réponses ont été données par 3 538 résidents, Résident Famille (p=NS) Professionnels
les pourcentages sont calculés sur 3 879).
Note : pour la signification des acteurs, voir encadré 1. (r=0004) (p<<0,0001)
Source : enquéte EHPA 2000, DREES. Source : enquéte EHPA 2000, DREES.
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entre participation des professionnels et taille des@anmoins il faut souligner la corrélation de la p
maisons de retraite persiste quant a elle dans chaadiautonomie physique et de la démence chez le
des groupes autonomes et dépendants. sonnes agées institutionnalisées [2, 3]. Or les tro

rte
per-
bles

cognitifs sont des motifs trés importants d'institution-

LE DEGRE D'AUTONOMIE DES RESIDENTS  nalisation [17]. Cette limite n'autorise pas d'anal
INFLUE SUR LEUR PARTICIPATION fine de la relation entre la participation et l'autono

; , ‘ mais il est possible de penser que, sur les 46 9
A LA DEMANDE DENTREE résidents autonomes pour la toilette et I'habillag

déclarent n'avoir pas participé a la demande d'e

Le niveau d'autonomie des résidents influe sur Ietﬂfn grand nombre avaient des troubles cognitifs
participation a la demande d'entrée (graphique 5). fo?ersement, probablement peu de résidents ay

participation des résidents les plus autonomes a leflis o ples figurent dans les 31 % des résidents
demande d'entrée n'a toutefois été déclarée que d

54 % des cas, a l'inverse 30 % des résidents les plys;. participé a la demande d'entrée.
dépendants déclaraient avoir participé a leur demande ~q ta cteur entre peut-&tre également en compte

d'admission, cette moindre participation étant COMY f4it que la participation du résident était plus

pensée par une participation plus forte de la famille %tortante dans la tranche d'age 80-90 ans que da
des professionnels.

tranches d'age inférieure a 80 ans et supérieure

se

des
qui
trée,

In-
nt de
, dé-

hdants pour la toilette ou I'habillage, qui déclarent

dans

im-

ns les
a 90

La dépendance est constamment citée comme Uns oo [aquelle la participation familiale est la plus

fapteur dg risque; d.'institutionnalisation [5-16]. Ce,q“'importante (graphique 6).

ici, est mis en évidence est que, de plus, la dépen-

dance diminue la probabilité de la participation di

résident lui-méme a la demande. Le fait que I'étuce GRAPHIQUE 5@
s'appuie sur les déclarations des résidents est a ce 1 tre participation des acteurs

tres intér_essam- o o en fonction du niveau de dépendance*
On doit cependant prendre garde au biais qui exis e

0,
dans cette étude basée sur les déclarations, puisi ue o 2 B A opendorts o= 12631
l'autonomie est évaluée au moment de I'enquéte ali rs 44 %
que I'on s'interroge sur des événements antérieurs et 4% 30% 32%
parfois de longtemps. Cela a conduit a analyser séf a- 220
rément les réponses des seuls résidents institutioni a-  20% - 15 %
lisés depuis moins de un an. Il s'avere que les résult its
ne changent pas de facon fondamentale. 0%

Le fait qu'il n'y ait pas eu, dans le questionnaire Résident Famile  Professionnels
d'évaluation de I'état psychique des résidents est uie p<00001) (p<00001) (p<00001)
limite importante de I'étude. L'indice de mesure d - . _ -
l'autonomie utilisé ne mesurait que des incapacit¢ s au?fﬁf;ii",fiu,T'ffi.l'lft”é :3 fi'li‘.ff;;’é‘ fhetlgs s
physiques (accomplir seul I'habillage ou la toilette) Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

ENCADRE 3 @ GRAPHIQUE 6@
ANALYSE STATISTIQUE participation des acteurs

et tranche d'age du résident
Les variables continues ont été analysées a I'aide d'un test t de
Student et les variables qualitatives par le test du chi2. Le risque 60% B <80ans (h=1220)
alpha considéré pour le calcul de la significativité dans les analyses e 180290 (n=1400)
univariges a été pris a 0,004 en tenant compte de la correction de 43 % [ >90ans (n=872)

0
Bonferoni* en raison du nombre de variables testées (k=12). Deux a0% 38 % 2% 35 %
analyses en régression logistique ont également €té réalisées. Les
modeéles issus de ces analyses ont été testés sur I'ensemble de la 24 % 23 %
base de données afin de calculer le niveau de significativité du mo- 20% - 145 18%

déle et son pouvoir prédictif (nombre de résidents correctement pré-
dits sur nombre total de résidents x 100). Le seuil de significativité
pour le modéle dans son ensemble et de chaque variable dans le mo- 0% -
déle a été fixé comme il est habituel a 0,05. Résident Famille

Professionnels

*Risque alpha selon la correction de Bonferoni pour un alpha global & (r=0,005) (p<0,0001)  (p<0,0001)
0,05=1-1-0,05]1/k Source : enquéte EHPA 2000, DREES.
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A degré d'« autonomie » donné, pour les résidengente étude que cette fréquence élevée de participation
les plus dépendants, l'influence de I'age sur la partick la décision des 80 & 90 ans se retrouve seulement
pation du résident lui-méme reste faible quelle quehez les résidents qui sont autonomes.
soit la tranche d'age (graphique 7). A l'inverse, chez

les résidents autonomes la fréquence de participation D'AUTRES CARACTERISTIQUES
du résident reste sensiblement plus élevée pour les SOCI0-DEMOGRAPHIOUES INFLUENT
ages compris entre 80 et 90 ans. Quel que soit le ni- AUSSI SUR LA DECISION DU RESIDENT

veau d'autonomie, c'est chez les moins agés que les

professionnels sont le plus souvent acteurs de la de- La participation du résident a la demande d'entrée
mande d'entrée. La participation de sa famille a la P P

demande d'admission du résident croit avec son a%eﬁr;mstltutlop e1|ega|en|1ent ete mise en Ie][f‘“on avec
pour les moins comme pour les plus autonomes. utres v.a'rlab.es (tab eau 1).Le SEX€ minfluence pas
L'explication la plus probable a trait a I'hétérogé-C et?e part|C|pat|0q. Les, res@ents y|yaqt? n couple ont
néité des attitudes face a linstitutionnalisation selofl o> souvgnt declaré avoir partlc!pg ala dgmgnde
I'age. Ainsi les sujets qui sont restés é\domicilejusqucﬁJe ceux vivant seulg. Upe forte; liaison §tat|st|que

?gparalt entre les catégories socioprofessionnelles et

un age trés avancé ont davantage envie dy « finir IeLﬁ articipation a la demande. De méme, les résidents
jours » que ceux ayant des incapacités mais qui ne pe%-p P X ’

A P ' . i ont pu déclarer a I'enquéte un niveau de revenu
sent pas étre arrivés a la fin de leur vie. On peut doribu P q

. el que soit ce niveau) ont participé beaucoup plus
supposer que les personnes de moins de 80 ans s Shic! que ) P P , 1p P
ouvent a la demande que ceux qui n'en avaient pas

lus souvent placées sur l'initiative de leur famille ol , , . . L .
P P déclaré. La liaison entre la durée d'institutionnalisa-

des professionnels de santé, probablement en raison & T PV .
b P on et la participation a la demande doit étre interpré-

. . s N |
situations complexes rendant leur maintien a domml%, . . . .
e avec précaution car il y a vraisemblablement un

im ible. Dans la tranche d'a - ns, un certal . s ~ .
possible. Dans la tranche d'age 80-90 ans, un ce taeﬂv;t de survie : les résidents ayant eux-mémes demandé

nombre de personnes demandent eux-memes & engeentrer en institution ont probablement survécu plus
en institution suite a des deuils dans I'entourage fami- P P

. s . . . ngtemps que ceux qui ont été « placés ». Le fait d'avoir
lial ou amical, a la perte progressive de l'autonomie plug glemps g q P

X . . o - ne famille proche semble étre un « facteur de risque »
ou moins bien ressentie et a I'attachement variable au P . \ . q .
ne pas participer a la demande, mais pas le fait

domicile. Enfin, les personnes les plus agées qui o Fétre iSolé
réussi a se maintenir a domicile malgré certaines pertes - L —
Toutefois, ces caractéristiques ne sont pas indépen-

et aménagements n'envisagent pas d'entrer en instiéy-

; . . .. dantes entre elles et leurs effets propres doivent pou-
tion ety sont placés le plus souvent sans avoir partici & ~ . . prop . s P
voir étre distingués. Une analyse multivariée a été me-

a la décision. Ainsi, dans I'étude de Mattimeteal ! . 4 - : -
[18], I'age était un facteur indépendant de la répons%eef enregression logistique, « exphqqant > la « pE,ll’tICI-
« plutét mourir » a la question « Quel serait votreDatlon o.lu,re5|dtlent » par toutes les v\arlables Pre?‘?dem‘
désir de vivre de fagon permanente dans une nursiment citées. L'ensemble du modele est significatif

home ? ». lbst a ce titre frappant de voir dans la pré?g<o’0001) avec un pouvoir prédictif de 72 %.

GRAPHIQUE 7@

participation des acteurs
et tranche d'age du résident. En fonction du niveau de dépendance

pour les plus dépendants pour les plus autonomes

60% 51y @ <80ans (1=460) 60% 53 % B <80 ans (n-755)
49% 1" 8090 (n-608) 46% [ 80290 (n=782)
[] > 90 ans (n1=468) 43 % 5% 5> 90 ans (n-382)
a0% - 40% - 57 %
259 26%28% 2% 28 %
19% 19% 20 % 20%
20% - 20%
.M‘i%‘
0% 0% - : : |
Résident (p=NS) Famille Professionnels Résident Famille Professionnels
(p<<0,0001) (p=0,0008) (p=0,0006) (< 0,0001) (< 0,0001)

Source : enquéte FHPA 2000, DREES
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ENCADRE 2 @
LES VARIABLES EXPLICATIVES

[a taille des structures a €été définie a partir de capacité totale d'hébergement déclarée par les gestionnaires : les petites
structures sont définies comme celles de taille inférieure au 1er décile soit <30 places pour les foyers logements et <40 places pour
les autres institutions.

De méme, les grosses structures sont définies comme celles de taille supérieure au 9éme décile soit > 85 places pour les
foyers logements, > 150 places pour les maisons de retraite et > 175 places pour les unités de soins de longue durée. Entre ces
deux valeurs la taille de la structure est dite « moyenne ».

Les réponses des résidents ont été étudiées en fonction du degré d'isolement des résidents d'abord sur la réponse aux questions
« vivez-vous en couple ? » ; « Combien avez-vous d'enfants vivants ? » et « Combien avez-vous de petits-enfants vivants 7 ». Si la
réponse Etait non a la premiére question et zéro aux deux suivantes, ces résidents sont classés comme n'ayant « pas de famille
proche ». Si ces mémes résidents répondaient de plus a la question « recevez-vous des visites de membre de votre famille 7 » soit «
plus de famille » soit « non » alors ils ont €té classés comme étant « isolés » sur le plan familial.

Les catégories socioprofessionnelles ont été définies d'aprés la question : « Quelle est votre ancienne profession ? » (J7) en trois
classes :
® « sans profession »,
® « cadre » pour les réponses suivantes : « chef d'entreprise », « profession libérale », « cadre supérieur », « profession intermédiaire »,
« technicien contremaitre », « religieux, clergé », et « policiers, militaires »
® « non cadre » pour les réponses : « agriculteur exploitant », « artisan »,« commergant »,« employé », « employé de maison » et « ouvriers »
® Jes autres réponses n'ont pas été prises en compte.

Trop de non réponses a la question « pourriez-vous nous indiquer dans quelle tranche se situe la montant annuel de vos ressources
(y compris allocations...) 7 » (J3) n'ont pas permis d'utiliser les tranches proposées mais I'étude des « non-réponse » a cette question
s'est révélée intéressante. On peut penser que les résidents qui savaient dire le montant approximatif de leurs revenus avaient
vraisemblablement des comportements différents de ceux qui ne le disaient pas. Cette deuxiéme catégorie est hétérogéne englobant
les résidents qui ne voulaient pas et ceux qui ne pouvaient pas donner le montant de leurs revenus.

TABLEAU 1 @

disparités en matiére d'aide sociale

Caractéristiques Résidt(a:{t] E/:))rticipe Résident (neenpnzr)ticipe pas .
Hommes (n=850) 36 64
Femmes (n=2 628) 39 61 NS
Célibataires (n=668) 38 62
Mariés (n=290) 30 70 0,009*
Veufs ou séparés (n=2 559) 39 61
Sans professions (n=517) 32 68
Non Cadre (n=2 339) 38 62 <0,0001
Cadre (n=592) 46 54
Déclare un montant de revenu (n=1 948)** 49 51
Ne déclare pas de montant (n=1 590) 24 76 <0,0001
Durée de séjour <1 an (n=1 214) 31 69
Entre 1 et 5 ans (n=1 160) 36 64 <0,0001
Supérieure 3 5 ans (n=1 091) 48 52
Pas de famille proche (n=945) 44 56
Famille proche (n=2 278) 37 63 0,0005
Seule (n=302) 37 63
Non Seule (n=3 150) 38 62 NS

* médiane : tranche 4 950-6 700 [ <450- > 37 500] pas de différence entre quartile
** seuil de significativité d'aprés la correction de Bonferoni a 0,004
Source : enquéte EHPA 2000, DREES.
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LES RESIDENTS QUI ONT LA PLUS FAIBLE ~dre d'étre institutionnalisées que des personnes du

PROPENSION 4 PARTICIPER A LEUR ENTREE méme age vivant seules [19, 20]. On peut donc com-
P prendre que lorsque ces résidents entrent en institu-
EN ETABLISSEMENT

tion, c'est plus fréequemment « contraints », ce qui pour-
_ ) _ _ raitexpliquer ce résultat. En analyse multivariée, cette
Une population présentant le « risque » e plus €leyg iaple n'apparait pas significativement liée a la par-
de ne pas participer a la demande de sa propre admigpation a la demande, probablement en raison du
sion en établissement peut alors étre identifiée : dgg petit effectif de ce groupe de résidents. En revan-
re5|der3ts dependqnts, .cellbatalres, ne pouvant de%‘e, le statut « veuf ou divorcé » apparait étre un fac-
rer (méme approximativement) leur niveau de revgr e risque. On sait que la perte du conjoint est
nus, d'age relativement jeune (la tranche d'age ”?f@c')uvent une occasion de I'entrée en institution. Cette
rieure a 80 ans testée par rapport a la tranche d'4ggree n'est pas toujours a l'nitiative du résident Iui-
80-90 ans), et ayant une famille proche décidant game mais parfois  celle de sa famille qui I'estime
linstitutionnalisation. Deux types de structures sonhcapable d'assumer seul les taches de la vie quoti-
€galement apparues « a risque » : les unités de soifignne. || paraitimportant, en face de telles situations,
de longue duree et I|es maisons de retraite (tableau d redonner au futur résident le contréle sur sa propre
La restriction de l'analyse aux seuls résidents prexistence en I'incluant dans le processus d'entrée.
sents depuis moins d'un an modifie peu les résultats.| ¢ f4it d'avoir une famille proche est habituelle-
L'autonomie notamment reste une variable essentiefi§ant considéré comme un facteur protecteur vis-a-vis
(Odds ratio 2,32) [1,72-3,12], ainsi que la non conge [ingtitutionnalisation [19]. Dans cette étude il ap-
naissance de son revenu, lisolement ou le type de strygrait toutefois associé a la « non-participation » des
tures d'accueil. Par contre les effets de I'age et du sfasjgents a leur demande d'entrée. De méme que ce
tut matrimonial ne sont plus significatifs. que I'on trouvait pour les sujets mariés, il y a vraisem-
Il est difficile de préciser la nature de la liaison dipjaplement dans ce groupe plus de personnes institu-
statut matrimonial avec la participation des residentgynnalisées en dernier recours.
a la décision d'entrer en établissement puisque dansy n'y a que trés peu d'études & notre connaissance
cette analyse multivariée le statut « marié », par ragyant porté sur la volonté ou le désir des résidents a
port au statut de « célibataires », n'était pas assoCi@@rer en institution en fonction de la CSP [18 ; 21-
la «non-participation » mais que le statut de « veuf 081 Npotre recherche de la place du choix personnel
divorce » apparait comme un facteur de risque. L'etudg résident parmi les causes déclarées a son institu-
des facteurs de risque de non participation a la dggnnalisation (voir infra) s'en approche. Une de ces
mande fait pourtant apparaitre le facteur « marié » @fdes a souligné le fait que les personnes vivant en
analyse univariee. o o milieu urbain (dont une grande partie sont dans les
Deux €tudes ont précédemment souligné que IgSp dites « cadre » dans notre étude) déclaraient plus
personnes agées mariees avaient une probabilitt maigyyent envisager d'étre institutionnalisées que les

TABLEAU 2 @

analyse multivariée : variables modifiant significativement la probabilité
que le résident participe a la demande d'entrée en institution

Multiplicateur
Variables dans I'ordre d'importance Groupe référence de probabilité | 1C 95 %
(Odds ratio)
® Unités de soins de longue durée Logements-foyers 0,1 0,08 | 0,17
® Maisons de retraite Logements-foyers 0,36 0,29 | 0,43
® Existence d'une famille proche Pas de famille proche 0.41 0,31 0,53
® Ne pas pouvoir déclarer ses travaux | Connaissance du revenu 0,44 0,37 | 0,53
® Autonomes Dépendants 2,00 1,68 | 2,38
® Statut matrimonial : veuf ou divorcé Célibataires 1,66 1,22 | 2,24
® durée du séjour > 5 ans < 1ans 1,53 1,24 1 1,90
e tranche d'age 80-90 ans < 80 ans 1,31 1,07 | 1,60

Les variables sont présentées dans leur ordre d'importance. Les variables ayant un Odds ratio inférieur a 1
étaient associées a une diminution de la probabilité de la participation du résident a la demande ; a I'inverse,
celle ayant un Odds ratio supérieur a 1 étaient associées a une augmentation de cette probabilité.

Source : enquéte EHPA 2000, DREES.
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personnes vivant en milieu rural (presque tous désut les cadres) déclarent plus souvent leur déc
agriculteurs donc en CSP « non cadre » dans nopepre comme raison principale d'admission. lls dé
étude) [21]. Malgré I'hétérogénéité des populationsent aussi plus souvent des raisons liées a |'état de

sion
cla-
santé

les résultats paraissent en concordance avec nos ga-a l'autonomie mais moins souvent des raisons socio-
sultat en analyse univariée. Cependant en analyieniliales graphique 10). lls ont répondu plus souvent
multivariée la CSP n'est plus significativement assax la question ce qui laisse supposer qu'ils savaient plus

ciée avec le choix ni avec la participation du résidensouvent pourquoi ils étaient institutionnalisés.

Ceci s'explique par la liaison statistique forte entre la En tenant compte cette fois de I'ensemble des rai-
CSP et les autres variables, significatives, du modéesens données par les résidents (indifféremment en pre-
(type d'établissement, autonomie fonctionnelle, et eximiére, deuxieéme ou troisieme position) pour expliquer
tence d'une famille proche) . leur entrée en institution, on a recensé 5 149 raisons
pour les 3 215 résidents ayant répondu (soit 1,6 rai-
PARBMI LES RAISONS D'ENTRER  sons par résident). Les raisons de santé restent domi-
EN FTABUSSEME/VT, LA DECISION PERSONNELLE ~ Nhantes, suivies par les raisons socio-familiales, puis
2 . ‘ cette fois, les raisons liées a l'autonomie et enfin la
EST MENTIONNEE PAR 14 % DES REPONSES décision du résident. Ce changement d'ordre tient a ce

A la question « Pour quelles raisons étes vous

entrg(e) da}n§ cet etablls§ement » (B2), dix réponses GRAPHIQUE 8@
possibles étaient proposées parmi lesquelles les trois . .
premiéres énoncées par le résident ont été retenues, raisons de I'entrée en résidence

dans l'ordre de leur énonciation. Ces réponses peu- données en prmier par les résidents

vent étre classées en quatre groupes de contenu assez
homogene : le groupe des raisons de santé, celui des
raisons socio-familiales, celui de l'autonomie physi- raisons
que et enfin la réponse « car vous l'avez décidé ». Cette socio-familiales 15 %
derniére réponse, en association ou non avec d'autres
réponses, permet d'isoler une population marquant
nettement le sentiment de disposer de soi.

Selon les réponses des résidents placées en premier
(évidemment empreintes de leur subjectivité) la rai-
son principale de I'entrée en institution a été leur état autonomie physigue 9 %
de santé (graphique 8). Viennent ensuite les raisons
socio-familiales, puis la décision propre du résident
et enfin les raisons d'autonomie physique.

En fonction du type de structure d'accueil, les rai-
sons liées a I'état de santé sont toujours prédominan- GRAPHIQUE 9@
tes mais de fagon plus importante dans les maisons raisons d’entrée par type de structure
de retraite que dans les logemefatgers et déacon
plus nette encore en unité de soins de longue duréeo%
(graphique 9). De fagon quasiment symétrique, la ten-
dance est inverse dans la proportion de résidents déﬁ-o% |
clarant que la raison principale d'entrée en institution
était leur décision. Les raisons liées a I'autonomie phy-
sique ont, quant a elles, été plus souvent citées par |e¥%
résidents des maisons de retraite que dans les deux
autres types de structures. Les raisons socio-familia-2o

non réponse et autres 10 %

décision 14 %

état de santé
52 %

Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

=
™
~

34%
30%
56 %

18%

=

10%
14%
M%
9%
1M%
1%
9%

les sont assez bien réparties quelles que soient les struc- s
tures d'accueil mais Iégérement plus représentéeso,y |
. z 0
parmi les résidents des logements-foyers. _ )
, A L0 . ! Logements-foyers ~ Maisons de retraite USLD

L'analyse par 4ge ne met pas en évidence de diffe- B état de santé
rence fondamentale dans la raison principale d'admis- [ décision personnelle Proportion selon le type des différentes
sion en institution selon la classe d'age. O raisons socio-familiales ~ raisons principales possibles de fagon

[ 4 I autonomie physique exclusives.
L'analyse par CSP permet de remarquer que les ré- non réponses et autres  Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

sidents ayant exercé une profession (et parmi eux sur-
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que les raisons liées a l'autonomie sont un peu plOs peut sans doute en déduire que lorsqu'un couple
souvent que les autres citées en association aw#ait institutionnalisé, 'hnomme a déclaré plus souvent
d'autres. On remarque de plus une liaison forte (assgze la femme que sa décision est intervenue dans le
attendue a vrai dire) entre le fait d'avoir participé a lprocessus d'entrée.
demande d'admission et la déclaration de la décision
propre comme une des causes de l'entrée en institu-
tion (graphique 11).

En tenant compte de I'ensemble des raisons dc 1-
nées a l'admission, le facteur « décision » personne le
est intervenu pour 40 % des résidents des logemen s-

GRAPHIQUE 10@

raisons d’entrée par CSP

. 7 % = =R q
foyers, mais seulement pour 16 % des résidents ¢ 2§ 7. 2 3 B sans profossion Ml non cadre [ cadre
[==]
<

maisons de retraite et 5 % des résidents des unités de

soins de longue durée. 40% -
Aucune influence de la taille de la structure n'a ét 3

détectée, non plus qu'aucune corrélation avec la tre 1-

che d'age ou le sexe du résident. Il n'y a pas non p 120% 22 T
d'influence visible de la présence d'une famille ou ¢ 2 W ~ 27 e
l'isolement sur la décision. 0% - ._H

Par contre, la décision propre du résident quant a ¢tatde  raisons  décision  autonomie  non
son entrée en institution est liée, pour les femmes, a santé socio-  personnelle  physique  réponses et
leur statut matrimonial : ainsi les femmes mariées o it familiales autres

déclaré moins souvent avoir décidé d'entrer en ins -
tution que les célibataires ou veuves (graphique 1Z;.

Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

ENCADRE 4 @
AUTONOMIE OU DEPENDANCE

Le degré d'autonomie est basé dans cette étude sur les déclarations de I'individu : ceux déclarant n'avoir pas
besoin d'aide ni pour la toilette ni pour I'habillage (correspondant aux groupes 3 et 4 de I'échelle de I'autonomie de
Colvez [1]) forment le groupe des plus autonomes ; ceux ayant besoin d'aide pour la toilette et/ou pour I'habillage
(correspondant aux groupes 1 et 2 de Colvez) sont les plus dépendants. Cela a permis une mesure de I'autonomie,
dichotomique, trés simple, pertinente sur le plan clinigue et reproductible.

La possibilité d'une évaluation externe de I'autonomie reposait seulement sur le score AGGIR déclaré par I'éta-
blissement en principe pour chaque résident. Ce dernier aurait pu étre plus adéquat au présent propos, ayant été
codé dans un moment plus en rapport avec celui de I'admission en établissement. Il n'est toutefois pas un score
d'évaluation de I'autonomie mais un score de consommation de ressources ce qui n'est pas tout a fait identique/2].
Sa cotation répond trop aux besoins et visées des professionnels de santé ou sociaux et semble ensuite étre chargée
de stigmatisation (cf. Caillot dans ce numéro). Sur le plan pratique, il est difficile de savoir, dans ce score en 6 classes,
ou mettre la barre de la « perte d'autonomie ». Enfin, et surtout, la corrélation n'était pas suffisante entre les réponses
aux questions concernant I'aide a la toilette et a I'habillage et le score GIR. Comme le montre le tableau ci-dessous,
méme si une liaison statistique existe entre les deux variables (p < 0,001) plus de 16 % des résidents en classe
GIR & (qui devraient donc théoriquement étre totalement autonomes sans aide et ne pas étre incohérents) ont
déclaré avoir besoin d'aide a la toilette ou a I'habillage. Les différences dans les autres groupes (notamment les
11,8 % de personnes GIR 1 qui ont déclaré étre autonomes pour la toilette et I'habillage) sont plus difficiles a
interpréter du fait de I'intrication possible avec des troubles cognitifs.

degré d'autonomie
selon les capacités déclarées par les résidents comparé a leur score GIR
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en %
Variable toilette et habillage | GIR ND (1)| GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 GIR 6
Autonome 50,0 11,8 18,6 325 46,6 65,1 83,3
Dépendant 50,0 88,2 81,4 67,5 53,4 34,9 16,7
Nombre de résidents N=320 | N=102 | N=491 | N=366 | N=601| N=415 [N=1199

1. ND : non déterminé.

Source : enquéte EHPA 2000, DREES.



Les résidents ayant exercé une profession, et par
eux les cadres, ont plus souvent déclaré (23 % d :s

cadres et 21 % des non cadres) que leur décision € ait GRAPHIQUE 12@

intervenue dans le processus d'admission en instif J-
tion que ceux n‘ayant pas eu de profession (16 ¢ ).
Néanmoins le réle de leur décision propre reste m -

PARTICIPATION ET CHOIX DES RESIDENTS
DANS LES PROCESSUS D’ENTREE EN INSTITUTION

deste dans le processus de leur entrée en institutio 1. 25% 2% 2%
Une analyse multivariée en régression logistique 2

la décision du résident d’entrée en institution
selon le statut marital et le sexe

M Ensemble ——
[0 Femmes

. = 20% -| 19% g9 19% CJHommes 19%
été menée « expliquant » le facteur « décision » 6% 16%
(comme une des raisons d'admission) par toutes |2S15% - 13%
variables précédentes. Le modele est significat f
(p<0,0001) et son pouvoir prédictif est de 79 %. %1
5% -
LA PERTE D'AUTONOMIE : o |
MOTIF PRINCIPAL DE LA DECISION PERSONNELLE Veufs, divorcés, Célibataires Mariés
DU RESIDENT A SON ENTREE EN ETABLISSEMENT séparés

Le facteur principal du risque que la déCiSiOl’l nesct Note : seuil de significativité d"aprés la correction de Bonferoni a 0,004

s . ' .. , (le total homme + femme différe de la valeur totale car pour certains
pas citée comme une des raisons d'admission a et¢ 1a iygividus Ia variable « sexe » n'a pas été renseignée).

perte d'autonomie : le fait d'étre autonome multiplie e 1 Source - enquéte EHPA 2000, DREES.

effet la probabilité que la décision soit citée par 1, i
(tableau 3). Cela est particulierement net en unité ( e
soins de longue durée ou en maison de retraite.

GRAPHIQUE 1l@

ensemble des raisons d'entrée en institution d'apres les résidents

raisons socio-familuales 21 %

autonomie physique 17 %

avoir décidé
(participation du résident)
%

avoir décidé
(non participation du résident)
2%
Source : enquéte EHPA 2000, DREES. raisons de santé 48 %
TABLEAU 3 @

Facteurs modifiant la probabilité que le résident cite la décision
comme une des raisons d'entrée en admission
(analyse multivariée)

Multiplicateur
Variables dans I'ordre d'importance Groupe référence de probabilité | 1C 95 %
(Odds ratio)
o Unités de soins de longue durée Foyers logement 0,12 0,07 | 0,21
® Maisons de retraite Foyer logement 0,38 0,31 0,47
® durée du séjour > 5 ans <Tan 1,48 1,17 | 1,89
® Autonomes Dépendants 1,61 1,31 1,98

Source : enquéte FHPA 2000, DREES.
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La durée d'institutionnalisation est aussi apparugerte d'autonomie) on peut espérer une amélioration
comme facteur associé a la décision : les résidents irdi4 vécu de l'institutionnalisation.
titutionnalisés depuis plus de 5 ans ont déclaré plus Rowe et al déclarent également que la perte du con-
souvent que les autres que leur décision propre éttidle de son existence a des effets néfastes sur le statut
intervenue dans les raisons d'entrée, probablement@&motionnel, les performances cognitives, la sensation
raison de l'effet de survie décrit plus haut. Il est tréde bien-étre et les indicateurs physiologiques [24].
possible que l'entrée en institution en l'ayant choisijolke a de son c6té étudié deux populations institu-
est associée a davantage de chances de survie au-tieldnalisées : I'une dans une résidence sans grande
de 5 ans que si cette entrée est déterminée par la pegatrainte et l'autre ou I'horaire et les choix étaient
d'autonomie ou de I'état de santé. La restriction de cettmités. La perception de I'état de santé et la satisfac-
analyse aux seuls résidents institutionnalisés depuien étaient supérieures dans le premier groupe [25].
moins d'un an ne change pas les résultats mais ajoMais surtout, Krantet alont montré que la détério-
la variable « ne connait pas son revenu » comme sition de I'état de santé apres institutionnalisation était
gnificative et diminuant la probabilité que la décisiordirectement corrélée au niveau de contrble du sujet
soit un élément du choix. sur son entrée [26, 27]. De méme, les performances

cognitives peuvent étre modulées selon que I'on uti-

LA PARTICIPATION DU RESIDENT A SON ENTREE  lise un encouragement (augmentation) plutdt qu'une

EN INSTITUTION FAVORISE SON BIEN-ETRE assistance directe (diminution) [28]. On voit donc qu'il
y a une opportunité pour améliorer le vécu des per-

gonnes institutionnalisées, en dehors de la diminution

Il est important de remarquer que les facteurs ét instituti lisati désiré llié |
diés ici (participation du résident a la demande et fag-.es instiu |,on'na Isations non desirees patiees lpar a
cusponlblllte d'alternatives a domicile. Lorsque l'ins-

teur décisionnel) ont aussi un impact direct sur le véc

de l'institutionnalisation par le résident. A la question?'tig%r:;a;::%t'ovr: diex'ten,t l[? f'?]e rsguhanatl)tle, Iets\pro-
« En général comment vous sentez-vous dans I'é & evraient Satiacher a consufter et a asso-

blissement ? » (Z1), la majorité des résidents a r
pondu « plutdt bien » avec une liaison positive entr . .
ce sentiment de bien-étre en institution et le faitd'avof?S o’le Ia. personne et non par une assistance directe
participé a la demande d'entrée ainsi que de ravaiyStematique.

décidé soi-méme (graphique 13). Une corrélation en- " " ,
tre le bien-étre et la participation associée au choix du ACCROITRE LA MAITRISE DES RESIDENTS

résident est ainsi mise en évidence. En favorisant la SUR LEUR INSTITUTIONNALISATION
participation du résident a la demande d'entrée en ins-

titution et en tenant compte de ses choix (méme lors- En conclusion, cette étude a mis en évidence que
gue la raison principale est liée a I'état de santé ou al&s résidents institutionnalisés viennent le plus sou-

on par une attitude participative adaptée aux capaci-

22

iler le futur résident a la démarche d'institutionnalisa-

GRAPHIQUE 13@

participation du résident, décision personnelle et vécu™ dans I'institution

8% I participe et décide (n=613)
80% 4% I ne participe pas mais décide (n=124)
69 % [ participe mais ne décide pas (n=732)
59% [ ne participe pas ni ne décide (1=2033)

60%

40%

15%

0 2 % 2%

20% 13%
8%

‘1% 1% 1%&

0% ‘
plutét bien plus ou moins bien mal ne sait pas

* proportion selon la réponse a la question « En général comment vous sentez-vous dans I'établissement ? » des résidents
déclarant avoir participé et choisi leur institutionnalisation. Le pourcentage se calcule sur I'effectif de chaque classe.
Source : enquéte EHPA 2000, DREES.




PARTICIPATION ET CHOIX DES RESIDENTS
DANS LES PROCESSUS D’ENTREE EN INSTITUTION

vent directement du domicile. Toute politique d'amésonnes avant 80 ans. Un effort pourrait étre porté en
lioration de la qualité dans ce domaine devra nécgsriorité (mais évidemment de fagcon non limitative) chez
sairement tenir compte de cette dimension et de l'ifes sujets « a risques », notamment durant les visites de
terface des institutions avec les personnes agées pié admission en EHPA, afin de redonner aux résidents,

vant a domicile. Par ailleurs, les résidents participesi possible, un certain degré de contrdle sur leur pr
peu a leur demande d'entrée en institution surtout eristence. Enfin, leur décision propre n'est pas fréqu
maison de retraite (et parmi elles surtout celles daent citée par les résidents comme raison de leur

opre
em-
insti-

grande taille) et en unité de soins de longue duréetiitionnalisation (surtout en maison de retraite et en unité

parait souhaitable d'augmenter cette participation. Lege soins de longue durée). La encore, un effort par

ticu-

facteurs qui pésent négativement sur elle ont été dier devrait sans doute étre fait en direction des résidents

crits dans cette étude : la perte d'autonomie pour I'has plus dépendants. Cette démarche estimportante
billage ou la toilette, I'existence d'un entourage qujue le choix associé a la participation a la demande

puis-
d'ad-

décide, la non connaissance par le résident du manission retentit de fagcon importante sur le vécu dans

tant de ses revenus (gestion) ; les célibataires, les pitablissement. ]
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Les maisons de retraite (MDR),

fusionnées en 1999 avec les unités de soins

de longue durée (USLD) dans un cadre unique
d’établissements d’hébergement

pour personnes 4gées dépendantes (EHPAD),
doivent mieux sadapter aux besoins

d'une clientéle qui vieillit et perd

de son autonomie physique et psychique.
L’enquéte EHPA menée en 2000,

permet de mesurer I'écart initial de médicalisation
entre USLD et MDR et de mettre en évidence
l'hétérogénéité des MOR en ce domaine.
Accueillant un nombre important de personnes
lourdement handicapées, les MDR

abritent toutefois des résidents

dont la dépendance moyenne

reste moins « lourde » qu’en USLD.

En termes d’effectifs et d’équipements
apparait un groupe de MDR,

a faible effectif soignant,

plutdt a caractére commercial,

sans section de cure médicale (SCM),

pour lesquelles 'effort a fournir sera important.
En matiére de procédures médicales,

les soins spécifiques sont plus fréquents

en USLD qu'en MDR, en MDR avec SCM

que sans SCM. Mais les MDR

montrent néanmoins des capacités

non négligeables a délivrer des soins technigues.
Les MDR qui sont dotées

d’un médecin coordonnateur

disposent d'un personnel global plus fourni,

et ont alors plus souvent des locaux d’accueil
spécifigues pour déments.

Surtout, les projets d'établissements

et les protocoles médicaux sont plus fréquents.

POUR PERSONNES AGEES

Olivier SAINT JEAN, Dominique SOMME
Service de Gériatrie, Hopital Européen Georges Pompidou, [Paris

Les établissements, anciennement séparés en uni-
tés de soins de longue durée (USLD) et en maisons de
retraite (MDR) plus ou moins médicalisées, ont été
fusionnés dans le cadre unique des établissements d'hé-
bergement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD) en 1999. Cette réorganisation, mise en
ceuvre progressivement depuis 2000, s'accompagne
d'une réforme de la tarification applicable aux rési-
dents et surtout de dispositions organisationnelles

destinées a améliorer la prise en charge sanitaire, no-
tamment dans les MDR.
Ces modifications ont notamment pour objectif de

permettre aux établissements de faire face aux besoins
d'une clientele qui a profondément changé au cours
des vingt derniéres années, évolution marquée par trois
tendances principales : un vieillissement considéra-
ble, une perte d'autonomie physique accrue, et sur-
tout l'accentuation de la dépendance psychique. La
loi impose, entre autres dispositions, la présence d'un
médecin coordonnateur dans chaque établissement,
dont le réle comporte notamment I'organisation dlune
visite préalable a I'admission, la participation a la dé-
finition d'un projet d'établissement, la rédaction de
protocoles de prise en charge de certaines situations
morbides, I'organisation de la continuité des soins, la
mise au point d'un dossier de soins. Siles USLD, an-
térieurement situées dans le champ hospitalier,| sont
supposées avoir hérité de la culture hospitaliere|l'es-
sentiel de ce dispositif, il n'en va pas de méme des
MDR dont les schémas d'organisation sont divers et
la médicalisation en général bien moindre. La
sente étude, qui s'appuie sur les données de I'enquéte
EHPA menée en 2000 au sein des établissements pour
personnes agées (voir Caillot et Mesrine, présenta-
tion des enquétes EHPA et SAPAD) s'attache a mesu-
rer I'écart de médicalisation existant entre les USLD
et les MDR et a rechercher les facteurs explicatifs de
I'hétérogénéité des MDR en ce domaine. Des lors que
certaines MDR sont déja dotées d'un médecin ¢oor-
donnateur, elle examine comment la présence de ce
dernier modifie I'organisation sanitaire des établisse-
ments. Elle examine également le r6le d'une éventuelle
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qualification en gériatrie de ce médecin par un dipldmeaes ont été combinées de fagcon a construire une va-
universitaire. riable quantitative, appelée ici « index de médicalisa-
L'échantillon représentatif des établissements figuion »2 (encadré 1).
rant dans le champ de I'enquéte comporte 61 USLD etEnfin les facteurs explicatifs des différences ob-
343 MDR. Ces dernieres disposent pour 66 % d'entservées entre MDR sont recherchés en fonction de leur
elles de I'agrément pour section de cure médicastatut juridique, leur taille, leur ancienneté, la présence
(SCM), et pour 37 % d'un médecin coordonnateur géventuelle et la qualification d'un médecin coordon-
est pres d'une fois sur deux titulaire d'une Capécitéateur.
de gériatrie. Sont regroupées pour l'analyse les MDR Pour I'ensemble des variables décrivant la médica-
non commerciales (appartenant au secteur publicladation, I'enquéte EHPA repose sur les déclarations
au secteur privé a but non lucratif) qui peuvent étrées directions des établissements (questionnaire ges-
comparées aux établissements commerciaux (27 % diesminaire). Il n'a pas été procédé a des vérifications,
MDR). Dans chaque établissement, des entretiens ahtine part de la réalité des informations, d'autre part
été menés auprés de résidents tirés au sort sur la lidéela qualité des protocoles en référence aux bonnes
de I'établissement. Lorsque I'état de santé du résid@matiques de la profession. Enfin il n‘a pas été fait
tiré au sort ne lui permettait pas de répondre, il étaiiention de professionnels sanitaires extérieurs au per-
remplacé par le résident qui suivait sur la liste. Lesonnel de l'institution mais intervenant a I'acte et ré-
données utilisées ici concernent une population deunérés dans le cadre de I'Assurance maladie. Il est
2 614 sujets ages. possible que la non-connaissance de l'action de ces
Les variables décrivant la structure des établiss@tervenants (notamment infirmiers) induise une sous
ments ont été séparées des variables de procéduresdimation de I'offre de soins réellement proposée aux
soins. Ces variables de structure décrivent principaleésidents dans certains établissements.
ment les effectifs des professionnels intervenant aupres

des résidents, en nombre et en qualification, ainsi que DES PERSONNES AGEES OUI RESTENT
la présence d'un accueil de jour et de locaux spécifi- PLUS DEPENDANTES DANS LES USLD

guement adaptés pour résidents ayant perdu leur auto-
nomie psychique (les « déments »). La présence d'un

accueil de jour a été retenue comme indice d'une vo- L tatation d q lati
lonté d'ouverture vers l'extérieur et de construction de -2 constatation aune convergence des populations

réseaux et l'existence de locaux spécifiques comrﬁgcute'”'es er:. lfSLD, etlentMDR e’afete Iu%deergdu-
celui de la mise en place de dispositifs innovants &{€N'S €SSENUEIS prevaiant aux reformes de 1a fin des

adaptés aux besoins de santé d'une population paﬁﬂnées 90. Il était négnmoins souhaitable d‘é\{aluer les
culiere?. écarts pouvant subsister entre leurs populations res-

Les variables liées a la procédure des soins tentdffiClives- Cette comparaison demeure indicative, car,
de retracer les principaux axes de médicalisation voﬂfj‘ns Fenquéte I,EHPA’ il ne's‘aglt pas plgmement .d'un
lus par la loi. L'enquéte EHPA n'a toutefois pas reprfgage au sort puisqu'un choix a pu étre fait par le direc-

en totalité ces éléments. Seuls ont donc été reterfGyr d'établissement de résidents « interrogeables ».

des items concernant les procédures d'admission (dom'ta répartition en Groupes iso-ressources (GIR) des
sidents, ainsi que leur répartition en fonction de leur

la sélection de population & I'admission), I'existenck " ! o

d'un projet d'établissement et d'une continuité d mande d'aide pour la toilette ou I'habillage font ap-

soins, la possibilité de recevoir des soins de fin QRaraitre des clienteles tres différentes entre établisse-
vie, I'existence d'un protocole écrit de prévention ofents (tableau 1). Les USLD accueilient en effet des

de traitement de situations morbides (escarres, cHgsidents dont le profil moyen reste bien plus « lourd »

tes) ainsi que la tenue d'un dossier médical. Ces varti® dans les maisons de retraite. On note cependant la

QUE DANS LES MAISONS DE RETRAITE

1 - La formation des médecins a la gériatrie peut se faire selon deux modalités principales : un cursus de spécialiste (Interna
qualifiant et Diplome d’Etudes Spécialisées Complémentaires) pour une minorité (rarement intervenant hors des murd)det I'hépita
un cursus de généraliste doublé d'un dipldme inter universitaire de deux années, donnant & son titulaire une compétence en regl
exercée parallélement a la médecine générale. Ces diplomes conférent la qualification requise pour exercer les fonciecis de méd
coordonnateur mais la loi propose de valider des actions de formation continue.

2 - Un certain nombre de travaux scientifiques, notamment nord-américain, ont montré les bénéfices de telles organisations, pou
les résidents, leurs familles, les soignants, les codts de santé, etc ...

3 - Il n'existe dans la littérature aucune variable permettant d’évaluer le degré de médicalisation d’'une structure diargse en
au long cours de sujets ou de malades agés dépendants. On connait des critéres d’accréditation hospitaliers généraaientjui ne se
pas adaptés ici. Quant aux criteres d’accréditation des structures gériatriques proposés par I'Assistance Publique-Rapiaix de
demeurent trop marqués par la logique hospitaliére pour étre employés ici. Notre choix comporte bien évidemment seddiihites, ma
semblait le seul possible, compte tenu de I'état de la littérature et des variables disponibles dans I'enquéte EHPA.
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présence de personnes lourdement handicapées ~~

nombre important au sein des MDR, ces résidents ét: nt TABLEAU 1 @
plutét plus nombreux dans les établissements dot is ] ]
d'une autorisation de lits de SCM. La présence e variables de population
médecins coordonnateurs ne semble pas corrélée i . la USLD| MDR | p <
typologie de la population accueillie. Age d'entrée 80,6798/ ns
, Age actuel 83,4|836| ns
UNE MEDICALISATION PLUS FAIBLE Répartition G.I.R. (en %)
ET HETEROGENE POUR LES MDR ~ + GIR. 1 14| 28
* G.LR. 2 39,8 | 16,4
une différence considérable entre USLD et MDR *GIR.3 16,3| 14,2
*GlR 4 18,0| 22,6
L'esprit de la loi portant réforme des établissemen s « g|R. 5 6,3 | 15,7
d'hébergement vise a médicaliser I'ensemble d 'Seg|R. 6 8,1 | 28,5 0,001
EHPAD. Compte tenu des populations actuellemel t peparition Dépendance physique (en %)
hebergées en MDR et des besoins futurs des réside  ts, Dépendants pour la toilette et/ou I'habillage | 72,3 | 47,6
il n'est pas illogique de comparer leurs caractérist - Indépendants pour la tailette et/ou I'habillage | 27,7 | 52,4 | 0,001

ques structurelles} a celles des USLD dont la meglc \""Source : enuéte EHPA 2000, DREES.
lisation peut représenter une sorte d'horizon. L'éce **

ENCADRE 1 @
INDEX DE MEDICALISATION

C et index résume les quelques variables de médicalisation prévues par la loi et contenues dans le questionnaire EHPA. Sa valeur varie de 0 a 5,
chacun des items suivant étant valorisé 0 ou 1 :

e présence d'un protocole écrit de prévention des escarres ;

o présence d'un protocole écrit de traitement des escarres ' ;

o existence d'un dossier médical ;

® organisation de la permanence de soins ;

o existence de locaux adaptés pour les malades souffrant de démences dégénératives.

Pour I'analyse multivarice, les variables potentiellement explicatives retenues concernaient les résidents enquétés (4ge, catégorie socioprofes-
sionnelle, durée d'institutionnalisation, état d'autonomie) et les établissements (ancienneté, statut juridique, autorisation d'une Section de Cure
Meédicale, effectifs professionnels, présence et formation d'un médecin coordonnateur, ...).

Le modéle statistique le plus puissant (tableau ci-dessous) comporte trois variables, avec un pouvoir prédictif a plus de 60 % d'un index de
médicalisation supérieur a 2 (valeur seuil traduisant une médicalisation minimum). Ce modéle rend compte d’une année de création postérieure a 1989
(versus une création antérieure), de I'habilitation pour une section de cure médicale (versus I'absence d’habilitation) et de la présence d'un médecin
coordonnateur titulaire d'une Capacité en Gériatrie (versus pas de MC). En revanche la présence d'un médecin coordonnateur non dip/émé versus pas
de MC n'atteint pas le seuil de significativité > (OR 1.431C & 95 % : 0.77 - 2.76), de méme que la variable présence d'un MC titulaire d'une Capacité
versus MC non titulaire (OR : 1.94, 1C 4 95 % : 0.89 - 4.19, p = 0.09).

analyse multivariée* de I'index de médicalisation

OR IC 95 %
Année création postérieure a 1989 1,69 | 1,04 - 2,76
Habilité pour section de cure médicale 1,83 | 1,10 - 3,05

Présence d'un médecin coordonnateur non capacitaire

(versus pas de coordonnateur) 143 1 0.77 - 2,61

Présence d'un médecin coordonnateur capacitaire

(versus pas de coordonnateur) 277\ 4-531

*. Significativité du modele : p < ,0001.
Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

1 - Ces deux variables, bien que corrélées, ne se recouvrent pas totalement. En effet si la plupart des établissements dispose a la fois de protocole de prévention et de
traitement des escarres 6 % d’entre eux n’ont que des protocoles de prévention et 14 % des protocoles de traitement.
2 - Nous avons choisi un seuil de significativité a 95 % pour I'ensemble des variables de ce travail.
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entre ces deux types d'établissements est considdYiis cette absence de différence recouvre un retard
ble, tant en quantité qu'en qualifications des persoal.obal car trois établissements sur quatre n'ont pas fait
nels mis a la disposition des résidents (tableau 2). IGgtte démarche, pourtant a priori rendue nécessaire
a environ trois fois moins de présence d'aidefarles données épidémiologiques. Si certaines USLD
soignantes, cing fois moins de présence d'infirmiéré§cueillent une population presque totalement atteinte
en MDR qu'en USLD. Cependant I'écart réel est pedg déficience psychique, il n'est pour autant pas fait
&tre moins important car I'enquéte EHPA ne repefiat d'une architecture d'ensemble adaptée.
pas clairement si les MDR font appel & des profes- Enfin trés peu d'EHPAD offrent des accueils de jour,
sionnels libéraux pour prendre en charge certains J&s USLD étant a cet égard tres faiblement impliquées
soins sanitaires de leurs résidents, pratique qui repof@ns cette démarche.
certaines charges sur I'Assurance maladie. Cet appel
a des professionnels extérieurs explique certainement une grande hétérogénéité au sein des MOR
I'écart en effectifs médicaux, les ULSD disposant
statutairement de médecins salariés. Les maisons de retraite a caractére lucratif dis-
En revanche il n'existe pas de différence significgposent d'effectifs totaux et en aides-soignants bien
tive entre les deux types d'établissements quant a I'expéds réduits que les autres MDR (tableau 3). En re-
tence de locaux spécifiques pour malades démemsnche les effectifs infirmiers sont voisins, tradui-
sant probablement des criteres d'habilitation iden-
tigues par les autorités socio-sanitaires locales et
TABLEAU 2 @ des procédures voisines de recours a des infirmie-
res libérales. La fréquence des locaux pour déments

variables de structure, comparaison des USLD et MDR g = htaste
ne présente pas de différence significative entre les

USLD | MOR | p < établissements commerciaux et les non commer-
N-61 | N-343 ciaux mais I'accueil de jour est plus développé dans
Moyenne | Moyenne ces derniers.
Nombre de résidents 757 | 644 1005 Les maisons de retraite autorisées a développer
Effectifs temps plein /résident 098 | 042 | 0,001 une section de cure médicale disposent d'effectifs
Effectifs Médicaux | résident 0,02 | 0,004 | 0,001 d'ensemble et en aides-soignants plus élevés que les
Effectifs infirmire | résident 0,15 | 0,03 | 0,001 maisons de retraite sans SCM (tableau 4). La diffé-
Effectifs aide-soignante / résident | 0,3 | 0,1 | 0,001 rence de présence infirmiére n'est en revanche pas
% % significative. Ce dernier résultat peut sembler sur-
Locaux pour déments 261 | 23 | ns prenant dans la mesure ou les MDR avec SCM sont
Accueil de jour 81 | 233 | 0,05 dotées d'un budget spécial pour permettre la médi-
Source : enquéte FHPA 2000, DREES. calisation. L'accueil de jour est nettement plus dé-

veloppé dans les maisons de retraite sans section
de cure médicale.

TABLEAU 3 @ . . s
une relation ambigiie entre les caractéristiques

des établissements et la présence
d'un médecin coordonnateur

*

comparaison des MDR selon leur caractére commercial ou non
(variables de structure)

MDR non MDR p <
commerciale| commerciale La présence d'un médecin coordonnateur n'est ap-
N-247 N-9 paremment pas associée a un effectif infirmier ou
Moyenes | Moyennes d'aides-soignants significativement supérieur dans les
Nombre de résidents 713 | 589 10001 établissements qui en disposent, méme si les effectifs
Effectifs temps plein | résident | 0,43 0.39 | 0.0001 totaux et médicaux par résident sont plus élevés (ta-
Effectifs médicaux | résident 0005 | 0002 | 0,0001 bleau 5). Il existe par contre une corrélation entre la
Effectifs infirmigre | résident 0,034 0,029 ns présence d'un médecin coordonnateur et celle d'une
Effectifs aide-soignante | résident | 0,106 0079 | 0,001 unité spécialisée pour déments, sans que I'on sache si
% % la création d'une telle unité pousse au recrutement d'un
Locaux pour déments 247 19,1 ns médecin coordonnateur ou si celui-ci en favorise la
Accueil de jour 25,5 152 | 0,03 création. Parmi les établissements disposant d'un mé-
*_ Les maisons de retraite publiques sont groupées avec les associatives (sans decin coordonnateur la formation universitaire de ce
S o ot 000 oA médecin & la gériatrie apparait liée & des effectifs mé-

dicaux plus réduits (tableau 6).




ELEMENTS D’APPROCHE DE LA MEDICALISATION
DES ETABLISSEMENTS D’ACCUEIL
POUR PERSONNES AGEES

Au terme de cette premiére analyse on voit donc UNE GRANDE DIVERSITE D'ORGANISATION
apparaitre un groupe de MDR a faible effectif soi-

gnant, plutdt des maisons de retraite a caractere com- ET DE PROCEDURES
mercial, sans autorisation antérieure de section de cure

médicale. L'effort & fournir pour ces structures sera L€s variables étudiées concernent les modalites
important et les difficultés de recrutement de profesladmission (visite préalable), I'éventualité de refus

sionnels de santé risquent d'étre un obstacle a lél@ccueil de patients lourdement handicapés (par un
médicalisation. handicap psychique ou par le confinement au « lit et

Les maisons de retraite dotées d'un médecin codH fauteuil »), la possibilité de recevoir des soins

pal-

donnateur ont des effectifs globaux plus fournis maligtifs ‘et des items correspondants a certains objec-
les effectifs soignants ne sont pas différents. En réfs de la réforme (projet d'établissement, dossier de

vanche I'association entre présence d'un accueil p&}ns, protocoles écrits, ...) qui sont autant d'élém
déments et médecin coordonnateur est forte. de promotion de la qualité de prise en charge.
TABLEAU 4 @ TABLEAU S @
comparaison des MDR selon qu'elles ont ou non |'autorisation comparaison des MDR selon la présence ou non
d'une section de cure médicale (variables de structure) d’un médecin coordonnateur (variables de structure)
MDR avec | MDR sans
| | o |
médicale | médicale N = 128 N = 201
N=-2%| N-167 Moyennes | Moyennes
Moyennes | Moyennes Nombre de résidents 728 64 | 001
Nombre de résidents 834 | 431 0,001 Effectifs temps plein / résident | 0475 | 0,388 | 0,001
Effectifs temps plein / résident | 0,46 | 0,36 0,001 Effectifs médicaux | résident 0005 | 0004 |0,0003
Effectifs médicaux | résident 0,005 0,003 | 0,006 Effectifs infirmiere | résident 0,035 0,03 ns
Effectifs infimigre | résident 0,039 0,018 ns Effectifs aide-soignant [ résident | 0,114 0,086 ns
Effectifs aide-soignante | résident 0,117 0,065 0,059 ”% ”%
h h Locaux pour déments 3 18,5 0,009
Locaux pour déments 25,7 18,1 ns Accueil de jour 25 21,7 ns
Accueil de jour 147 k4 | 0000 Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

Source : enquéte EHPA 2000, DREES

TABLEAU 6 @ TABLEAU 7 @
comparaison des MDR selon la qualification comparaison des USLD et des MDR (variables de procédure)
du médecin coordonnateur (variables de structure)
u.s.L M.R.
Coordonnateur Cnnrd:::ateur p < (en %) (en %) p<
capacitaire o
capacitaire Visite pré-admission 771 932 | 0,001
N-57 N-72 Selection niveau dépendance 20,1 51,1 0,001
Moyennes | Moyennes Refus des « lit-fauteuil » 7,1 30 0,001
Nombre de résidants 74,8 70,7 ns Refus des déments 7.2 13,4 ns
Effectifs temps plein [résident 041 0,516 0,001 Projet d'établissement 7 51 0,009
Effectifs médicaux , résident 0,003 0,007 U,UU[” Surveillance médicale 24h/24h 79,6 46,3 0,001
Effectifs infirmieres | résident 0,036 0,03 ns Soins palliatifs 98,2 81 0,001
Effectifs aide-soignante | résident 0,115 0,112 ns Protocole prévention escarre 68,3 50,1 0,05
% % Protocole traitement escarre 74 54,1 0,001
Locaux pour déments 38,6 247 0,08 Prévention chute par éclairage 65 56,2 ns
Accueil de jour 22,8 25 ns Dossier de soins 95,1

Source : enquéte EHPA 2000, DREES. Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

4 - Cette possibilité de recevoir des soins palliatifs ne signifie pas pour autant qu'il s'agisse d’'unités de soinsopaiif
mises en ceuvre des prises en charge spécialisées. Ceci recouvre uniquement I'acceptation par les établissements otise
puissent y décéder sans un recours systématique a I'hospitalisation dans les derniers jours de la vie.
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Il existe des différences trés significatives sur pra- Le statut juridique de I'établissement (tableau 8)
tiquement I'ensemble de ces variables entre les USITR pas d'influence notable sur ces variables, hormis
et les MDR (tableau 7). Une seule différence n'e& fréquent refus dans le secteur commercial (pres d'une
pas « en faveur » des USLD et concerne un taux plf@is sur 4) des patients présentant un déclin cognitif.
faible de visites préalables a I'admission. Cela eBn revanche le statut d'autorisation pour une SCM
peut étre lié & ce que nombre de ces unités font papontre des différences tres significatives en ce qui
tie d'un service de gériatrie doté de lits de Soins d@ncerne les variables de la réforme, bien plus sou-
Suite et de Réadaptation et que les patients « gli¢ent satisfaites (tableau 9).
sent » d'un type de lit & un autre par simple mesure Mais l'information la plus intéressante réside dans

administrative. I'effet de la présence d'un médecin coordonnateur (ta-
TABLEAU 8 @ TABLEAU 9 @
comparaison des MDR selon leur caractére commercial ou non* comparaison des MDR selon qu'elles ont ou non I'autorisation
(variables de procédure) d’une section de cure médicale (variables de procédure)
MDR non MR MDR avec MR sans
commerciale| commerciale| p< section section
(en %) (en %) de cure de cure p<
Visite pré-admission 92,7 946 | ns "('::'cﬂ/f;e "('::'ﬁ/f;e
Selection niveau dépendance 52 43,4 ns Visite pré-admission 94,3 91.4 ns
Refus des « lit-fauteul » 28,1 1 ns Selection niveau dépendance 48 51,9 ns
Refus des déments 92 245 10,0004 Refus des « lit-fauteil » 305 04 | ns
Projet d'établissement 49,5 57,5 ns Refus des déments 12,9 14,8 ns
Surveillance médicale 24h/24h 49,4 38,1 0,06 Projet détablissement 59,9 38,6 0,0002
Sains pallatifs 805 848 | ns Surveillance médicale 24h/24h 51,8 317 | 001
Protocole prévention escarre 53,4 43 0,09 Soins palliatifs 83,1 57.4 0,01
Protocole traitement escarre 5.9 47,8 ns Protocole prévention escarre 60,5 339 0,0001
Prévention chute par clairage 57 53,8 ns Protocole traitement escarre 64 39 0,0001
?(;ssier _de soins - - ’60’7 | 522 ns Prévention chute par éclairage 66,5 40,8 0,0001
e g S s o s
Source : enquéte EHPA 2000, DREES. Source : enquéte EHPA 2000, DREES.
TABLEAU 10 @ TABLEAU 11 @
comparaison des MDR selon la présence ou non comparaison des MDR selon la qualification
d’'un médecin coordonnateur (variables de procédure) du médecin coordonnateur (variables de procédure)
Avec Sans Coordonnateur | Coordonnateur
coordonnateur | coordonnateur p< capacitaire | non capacitaire p<
N =129 N = 205 N = 57 N =173
% % % %
Visite pré-admission 94,6 92,1 ns Visite pré-admission 96,5 93,2 ns
Selection niveau dépendance 46,0 51,5 ns Selection niveau dépendance 40,3 471 ns
Refus des « lit-fauteuil » 34,1 28,3 ns Refus des « lit-fauteuil » 40,3 30,1 ns
Refus des déments 14,8 12,7 ns Refus des déments 22,8 1 ns
Projet d'établissement 65,6 42,1 0,0001 Projet d'établissement 71,2 60,2 ns
Surveillance médicale 24h/24h 49,6 58,2 ns Surveillance médicale 24h/24h 54,4 45,2 ns
Soins palliatifs 81,2 81,8 ns Soins palliatifs 43,7 56,3 ns
Protocole prévention escarre 62,7 42,0 0,0003 Protocole prévention escarre 68,4 58,5 ns
Protocole traitement escarre 45,4 311 0,009 Protocole traitement escarre 69,6 58 ns
Prévention chute par éclairage 62,7 51,8 0,06 Prévention chute par éclairage 34,5 38 ns
Dossier de soins 41,2 58,8 ns Dossier de soins 35,7 41 ns
Source : enquéte EHPA 2000, DREES. Source : enquéte EHPA 2000, DREES.
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bleau 10), sans que sa qualification gériatrique sergeable & délivrer des soins techniques mobilisant des

ble déterminante (tableau 11). Les objectifs sur lesnfirmiéres. La présence d'un médecin coordon

na-

quels la loi missionne le médecin coordonnateur soteur et sa qualification ne changent rien & la possibi-

effectivement bien plus souvent atteints dans les MDRté de délivrer ces soins (tableau 13).

qui s'en sont dotées. Ainsi les projets d'établissements,

les protocoles médicaux sont plus fréquents. Mais on

ne note pas de différence significative pour la conti- CONCLUSION
nuité de soins et la tenue d'un dossier médical, qui

releve probablement plus souvent des medecins gé- | 'accroissement de la médicalisation des maisons

néralistes intervenant dans les MDR. de retraite semble d'ores et déja, et sera & terme, rendu
Enfin, des variables concernant les activités ménécessaire par les besoins de la population hébergée.

dicales généralement effectuées sont également igelle-ci a une moyenne d'age en croissance continue

téressantes. Les questions étudiées concernaientelasouffre de handicaps physique et psychique de
réalisation de soins spécifiques au cours du dernief plus lourds.

mois, a savoir des soins d'escarre, la réalisation de | 'étude des données de I'enquéte EHPA 2000

plus

con-

perfusions ou I'alimentation par sonde. Sans surprisgme que le degré actuel de médicalisation des MDR
on en observe une réalisation plus fréquente en USLExt tres variable et certainement souvent insuffisant.
qu'en MDR, en MDR avec SCM que sans SCM (tat es maisons de retraite récentes, celles qui sont habi-

bleau 12). Mais pour au moins un résident, ont étftées pour une SCM, qui appartiennent au seq

réalisés, une alimentation par sonde gastrique dapgblic semblent actuellement les plus avancées.

teur
La

un quart des MDR, des perfusions dans plus de fanction du médecin coordonnateur semble importante

moitié d'entre elles et des soins d'escarres dans lg¢gns 'accompagnement des établissements dan
trois quarts. Cela démontre une capacité non négitinéraire de médicalisation. H

TABLEAU 12 @

réalisation de soins selon les structures d'accueil

MDR Avec Sans
USLD | MDR < non MDR < section | section <
(en %) | (en %) P .| commerciale " de cure | de cure "
commerciale . .
médicale | médicale

Perfusion 95,1 | 55,2 | 0,0001 58 47,8 0,09 60,4 46,8 0,01
Soins d'escarre 98,3 | 77,4 | 0,0001| 77,9 76,1 ns 834 66,9 | 0,005
Sonde d'alimentation | 70 | 26,3 | 0,0001 29,2 18,4 0,04 28,9 21,2 ns

Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

TABLEAU 13 @

réalisation de soins selon I'existence et la qualification d'un médecin coordonnateur

Avec Sans < Coordonnateur | Coordonnateur <

coordonnateur | coordonnateur P capacitaire | non capacitaire P
Perfusion 55,9 53,7 ns 62,5 50 ns
Soins d'escarre 771 76,7 ns 82,1 73,6 ns
Sonde d'alimentation 21,2 28,3 ns 19 26,4 ns

Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

s leur

SOLIDARITE et SANTE
N° 1 ® 2003

55



AUTONOMIE SOCIALE ET CITOYENNETE
DANS LA VIE QUOTIDIENNE DES PERSONNES AGEES

L’enquéte EHPA permet de mettre en évidence
des facteurs favorables a I'autonomie sociale
des résidents 4gés, a leur possibilité de conserver
certaines activités de la vie courante

et de maintenir une citoyenneté active.

Ces facultés dépendent en grande partie

de leur autonomie propre mesurée

par leur capacité a s’habiller ou faire seuls

leur toilette, variable selon le type d’établissement.
Les logements-foyers, maisons de retraite,
unités de soins de longue durée, accueillent,
dans cet ordre, des personnes

de plus en plus dépendantes.

Mais I'état de santé n’est pas

la seule explication des variations

observées. Des analyses multivariées

mettent en évidence l'importance

de I'environnement institutionnel,

sur la gestion personnelle de leurs ressources,
dans la disposition d’une clé de leur chambre

ou la possibilité d’y amener des meubles.

Selon que I'établissement se rapproche

d’une maison de retraite commerciale

ou d’une unité de soins, le résident voit ses choix
personnels et son intimité plus ou moins pris

en compte. De méme, pour la connaissance

de ses droits, le résident semble tantdt positionné
comme un client, et alors I'information

sur le contrat d’hébergement est mieux percue
et la visite préalable plus courante ;

comme usager et 'information

sur les droits associés a la vie quotidienne

est bien recue ; ou encore comme patient,

et ces dimensions sont moins prises en compte.
Les caractéristiques socio-économigues

et culturelles du résident jouent aussi.

D’avoir exercé une activité, en particulier
comme « cadre » favorise la gestion personnelle
de son budget, améne a parler davantage

de I'actualité avec les autres résidents,

assure d’étre mieux garanti et respecté

dans ses droits d’usager.

VIVANT EN INSTITUTION

** Service de gériatrie, Hopital Européen Georges Pompidou,

Hélene THOMAS?*, Olivier SAINT-JEAN**
* Université Paris XIII-CSU.

L'entrée en institution implique souvent pour |es
personnes agées une rupture avec le mode de vje an-
térieur et l'arrivée dans un monde clos. Aussi la
vieillesse en institution a-t-elle été souvent décrite
en termes de « mort sociale » (Guillemard, 1972),de
« relégation » (Bernard, 1975 ; Veysset, 1989) et de
« désinsertion $Thomas, 1996). Peu de travaux ont
été consacrés réecemment a ce sujet, et le plus souvent
sous forme de monographies descriptives et qualitati-
ves (Dupré-Lévéque, 2001) ou d'enquétes aupres des
établissements sur les conditions de vie de leurs |pen-
sionnaires. Mais I'on dispose de peu de données quan-
titatives sur la facon dont se déroule, du point de|vue
des intéressés, la vie quotidienne des résident
connaissent parfois une limitation de leur autono
notamment quand s'accroit leur dépendance physi
ou psychique. L'enquéte EHPA permet, pour la
miére fois, de mettre en évidence les facteurs favora-
bles a I'expression d'un sentiment d'autonomie sociale
et de maintien d'une citoyenneté active par les rési-
dents (voir dans ce numéro, Caillot et Mesrine, la pré-
sentation des enquétes EHPA et SAPAD).

Pour ce faire, ont été étudiées les questions posées
aux résidents dans lesquelles ils infirment ou affir-
ment la possibilité de conserver (ou non) une autono-
mie de disposition de soi au quotidien et d’étre ouverts
sur le monde extérieur. Dans cet article la notion
d'autonomie sociale renvoie a la possibilité de pour-
suivre certaines activités de la vie courante dans un
environnement institutionnel. A ensuite été recherché
dans quels cas les résidents expriment le sentiment de
vair leur intimité préservée et de connaitre leurs droits,
facteurs qui déterminent leur possibilité de rester/des
citoyens a part entiére. L'analyse est conduite en te-
nant compte des attributs socio-démographiques et
d'état de santé individuel des résidents, ainsi que des
caractéristiques de leur environnement.

Aux dires des résidents leurs marges de choix dans
la vie quotidienne restent aujourd'hui restreintes par
les contraintes liée a la vie en établissement,
malgré le processus d'humanisation des lieux de
de méme que l'autonomie dans la disposition de soi et
I'ouverture vers le monde extérieur.

1 - Ce processus au long cours a été initié par la loi hospita-
liere du 31 décembre 1975 qui prévoyait la transformation| des
hospices en centre de longs séjours ou de cure médicale et I'hu-
manisation des locaux.
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AUTONOMIE SOCIALE ET CITOYENNETE o
DANS LA VIE QUOTIDIENNE DES PERSONNES AGEES VIVANT EN INSTITUTION

ENCADRE 1 @
METHODOLOGIE

L'indicateur d'autonomie retenu dans I'article

C et article est appuyé sur le point de vue et les perceptions des résidents tels qu'ils les ont exprimés en réponses au questionnaire résidents de
I'enguéte EHPA. Ceux-ci ont été tirés au sort dans chacun des établissement enquétés. Il y a donc tout lieu de penser que les réponses recueillies
témoignent valablement de la réalité de leurs perceptions des institutions enquétées dans la mesure oi ils ont répondu en face a face avec I'enquéteur
sans la présence d'un tiers a 92 %. Cependant certaines personnes sélectionnées et estimées dépendantes psychiques ou hors d'état de répondre aux
questions par la direction de I'établissement ont été remplacées sur la liste des tirés au sort, ce qui a conduit & une sous représentation des personnes
les plus dépendantes (GIR 1).

Les variables étudiées

Trois groupes de variables ont été constituées a partir d'une sélection de questions dans les entretiens avec les usagers : celles qui permettaient
de rendre compte de la préservation de I'autonomie sociale, celles qui permettaient de mesurer I'ouverture sur le monde extérieur et enfin celles
relatives a la connaissance des droits des usagers et a la préservation de I'intimité.

e |es variables descriptives de la préservation de I'autonomie sociale et de I'ouverture au monde :

Le maintien de I'autonomie sociale peut étre approchée par deux groupes de questions : celles qui attestent de la préservation de marges de choix
individuel dans la vie quotidienne et celles qui témoignent de I'indépendance effective de disposition de soi.
a. La préservation des marges de choix dans la vie quotidienne :
- Le fait de déclarer avoir obtenu de changer le plat principal proposé au menu,
- Le fait de pouvoir hoire de 'alcool a table,
- Le choix de la tenue vestimentaire quotidienne.
b. L'autonomie de disposition de soi a été explorée a partir des questions portant sur :
- La capacité reconnue de gestion de ses ressources : « gérez-vous vos ressources seulle) 7 » en opposant les modalités « oui » seul ou avec
aide aux modalités « non », également regroupées,
- Le libre accés a I'automédication antalgique : « Lorsque vous avez mal ou que vous souffrez, pouvez-vous prendre un médicament pour
calmer la douleur ? » selon les modalités « oui » ou « non »,
- La réponse au questionnaire hors la présence d'un tiers, renseignée par I'enquéteur indiquant « qui répond au questionnaire ?» « la personne
seule » ou non.
¢. Les variables d’ouverture au monde : Cette thématique se rattache tant a la question de la citoyenneté qu'a celle de I'autonomie sociale,
favorisées par les contacts avec I'extérieur de I'établissement, les visites rendues, les sorties et la pluralité des contacts. Peu de variables se
rapportent a cet aspect dans I'enquéte EHPA. L'hypothése faite est que I'intérét pour I'actualité traduit une ouverture au monde extérieur, indice
indirect d'une citoyenneté maintenue, c¢'est-a-dire d'une participation a l'espace public. Cet intérét est mesuré au travers des questions se
rapportant a la présence de I'actualité parmi les thémes de discussion et le fait de suivre les informations a la radio ou a la télévision.

e |es variables caractéristiques de la préservation de I'intimité et de la citoyenneté

La préservation de la citoyenneté requiert tout a la fois la garantie des droits par son environnement et le maintien concret de /'usage de certains
d'entre eux notamment des droits civils attachés au domicile. Le questionnaire permet de distinguer certains droits civils et civiques de I'intéressé,
selon deux axes : ceux qui touchent au respect de I'intimité de la personne et d'autres qui concernent plus largement la connaissance de ses droits.
a. S'agissant de I'espace intime dans les institutions, sont examinées les questions permettant de savoir si le résident :
- dispose de la clé de sa chambre,
- @ son nom sur la porte,
- constate que les visiteurs frappent avant d'entrer dans la chambre
- a eu la possibilité d’amener des meubles a I'entrée dans l'institution.
b. La connaissance de la relation juridique établie entre le résident et I'institution, comme traduction du maintien du statut de citoyen libre est
éclairée a travers quatre variables :
- La réalisation d'une visite de I'institution préalable a I'admission,
- La connaissance du livret d'accueil ou du réglement intérieur (Oui si connaissance de I'un des deux, non pour connaissance d'aucun),
- La connaissance de la Charte « Droits et libertés des Personnes Agées en Institution » associée a celle de 'existence du conseil d'établisse-
ment (Oui si connaissance de I'un des deux, Non pour connaissance d'aucun),
- La connaissance du contrat de séjour ou du contrat de placement (Oui si connaissance de I'un des deux, Non pour connaissance d'aucun).

Schéma d'analyse

Pour chacune des variables une analyse descriptive a 6té réalisée. Les variables ont été croisées avec des variables descriptives de I'environnement
et de la personne dgée elle-méme.

Les variables d'environnement concernent le statut juridigue de I'établissement (notamment le caractére commercial), son type (logements-foyers,
maison de retraite, unité hospitaliére de soins de longue durée) et sa taille (moins de 50 lits, de 50 a 100 lits, plus de 100 lits). Ont été regroupés les
logements-foyers publics et associatifs sous la rubrigue « public » en les différenciant des logements-foyers « privés ». Pour les maisons de retraite ont
6té rassemblées les maisons de retraite publiques et privées associatives sous I'étiguette « maisons de retraite non commerciales » et les maisons de
retraite privée a but lucratif sous celle de « maison de retraite commerciales ».
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Les variables liées au résident sont I'ancienne catégorie socioprofessionnelle (inactive, actif non cadre, actif cadre) et le degré d'autonomie physigue.
a. La catégorie socioprofessionnelle a été recodée en trois classes d'aprés la question: «Quelle est votre ancienne profession 7»:
- « sans profession »,
-« cadre » englobe chef d'entreprise, profession libérale, cadre supérieur, profession intermédiaire, technicien contremaitre, religieux
clergé, et policier militaire,
-« non cadre » englobe agriculteur exploitant, artisan, commercant, employé, employé de maison et ouvrier ;
les autres réponses n'ont pas €té prises en compte.

b. L'autonomie physique : grdce a deux questions, on pouvait définir deux groupes de résidents : ceux n'ayant besoin d'aide ni pour la toilette ni
pour I'habillage (correspondant aux groupes 3 et 4 de I'échelle d'autonomie physique de Colvez) ; ceux ayant besoin d'aide (correspondant aux
groupes Colvez 1 et 2). La cotation du groupe d'iso ressources (GIR) n'a pas été retenue car trop complexe sur le plan pratique et trop peu corrélée
a la cotation Colvez (cf. I'encadré sur ce point de l'article de 0. Somme, dans ce méme numéro).

Enfin pour chacun des thémes sur les réponses a I'une des questions qui nous semble centrale, une analyse multivariée a té pratiquée (logiciel Statview 4).
Les résultats présentés portent sur I'échantillon résidents non redresseé.

LES CHOIX DANS LA VIE QUOTIDIENNE, Le changement de plat au repas n'a pu étre obtenu
LA POSSIBILITE DE DISPOSER DE SO/  que par un résident sur quatre dans les USLD tradui-

ET L'OUVERTURE SUR L EXTERIEUR ~ Sant probablement en partie la culture hospitalie

; . de restauration collective de ces établissements.
- LES SIGNES D'UNE AUTONOMIE SOCIALE LIMITEE De la méme maniére, la consommation d'alcool

e et

aux

repas est d'autant plus réduite que I'établissement est

la préservation des marges de choix dans la vie  medicalisé. Ainsi la consommation d'alcool n‘ap

pa-

quotidienne reste limitée  rait que dans environ un établissement USLD sur sept.
Cela tient-il a une vision hygiéniste, rendue d'autant
Les caractéristiques de I'établissement et celles plus « nécessaire » que les résidents des USLD spnt le
résident influent considérablement sur la préservatipfus souvent atteints de déclin cognitif, ce qui con-
des choix dans la vie quotidienne. Par exemple le chahiiraient les soignants a assumer pour eux des com-
gement de plat lors des repas, qui fait pourtant pargertements préventifs d'addictions dommageables
des points essentiels de la Charte des Droits et Libppur leur santé ou s'agit-t-il d'une difficulté a envisa-

tés des personnes agées vivant en établissement, igestians ce cadre les individus dans leur singula

ité ?

pas effectif aux dires de plus d'un résident sur deux,Les variations selon la taille de I'établissement sont
tout comme le fait de boire de l'alcédtableau 1.a). moins nettes. Si dans les établissements dont la taille

Les déclarations des établissements sur cette questish plus réduite les résidents déclarent choisir
sont beaucoup plus positives, mais les différences en-
tre les réponses des résidents et celles des gestion 1ai-
res appellent des commentaires (encadré 2). En e-
vanche le choix de la tenue du jour est possible dé 1S la marge de choix des résidents selon le type d'établissement

TABLEAU la @

la plupart des institutions, mais seuls deux résider ts en %
sur trois dans les unités de soins de longue dul éepussibimé e | | LF MDR MDR non | e o
(USLD) déclarent choisir eux-mémes. ™" | privés | publics | commerciales | commerciales

Le caractére commercial de I'établissement am 3- Changer de plat | 48 | 39 43 32 2
liore ces résultats en logement-foyer (LF) ou en me i- Boire de I'alcool | 42 | 45 36 28 14
son de retraite (MDR) pour la possibilité de chang r Choisir sa tenue| 85 | 97 90 86 67

de plat. Il est vraisemblable que I'origine hoteliér » NB: tous les tableaux portent sur I'échantillon non redressé de résidents de
. ' . . N . I'enquéte EHPA. Exprimé en % de résidents dans les établissements concemés.

de certalns,g.roupes d lnvestlsseurs contribue a en ”-Lecture : dans les logements-foyers privés 48 % des résidents déclarent avoir

sager les résidents comme des clients qu'on chert hea obtenu un changement de plat.

a satisfaire Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

leur

2 - La préservation des choix alimentaires demeure dans I'ensemble encore limitée alors que ces éléments peuvent jouer un rdle

important sur le plan sanitaire. L'enquéte PAQUID et I'étude de Rotterdam ont démontré que la dénutrition progressiverest
tante chez les sujets agés institutionnalisés et qu'il constitue, quelle qu’en soit la cause, un facteur pronostic espkrgjélaiip-
rexie peut étre réduite par un effort sur la présentation, I'adaptation au goQt individuel et la qualité des repas. Qesns
apéritives de l'alcool, elles sont telles que certains manuels de gériatrie préconisent la prise de vin systématiqudéntéde

3 - La notion d’autonomie physique est ici mesurée a travers I'enquéte par le fait de déclarer faire sa toilette oussinguiide]

une c

aux v
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ENCADRE 2 @

DES DIFFERENCES ENTRE LES REPONSES DES RESIDENTS
ET DES GESTIONNAIRES DES INSTITUTIONS SUR LA POSSIBILITE DE CHANGER DE PLAT

S ur la possibilité de changer de plat la question est posée aux gestionnaires des Etablissements d'un c6té, aux résidents de l'autre :

® Question aux gestionnaires : « Y a-t-il une alternative au plat principal 7 »
G1. Qui - G2. Non
® Question aux résidents : « Avez-vous déja obtenu le changement du plat principal 7 »
R1. Non, ce n'est pas possible
R2. Non, vous ne l'avez jamais demandé
R3. Non, vous ne savez pas si vous pouvez le demander
R4. Oui

La possibilité d'obtenir le changement de plat peut sans doute étre estimée maximum par la réponse Oui des gestionnaires. Ceux-ci n'ont en effet
aucun intérét a minimiser cette possibilité. Pour les résidents, on peut sans doute prendre comme minimum la réponse Oui des résidents, c¢'est a dire de
ceux qui disent ['avoir déja obtenu.

La réponse positive des gestionnaires, est supérieure a celle des résidents en moyenne dans tous les types d'établissements (sauf dans les USLD)
(tableau ci-aprés). On peut envisager ces différences comme des écarts entre, d'une part, les « désirs » et « perception » des résidents et d'autre part, la
« perception » des gestionnaires.

En effet, du cdté gestionnaires, la réponse positive peut s'attacher a des possibilités de niveaux assez variés (alternative évidente ou confidentielle,
plat réellement cuisiné ou la tranche de jambon-salade usuelle, alternative universelle ou diment motivée par des question de religion,...). Du c6té rési-
dents, les réponses incertaines (R2 et R3) peuvent étre motivées par I'absence d'intérét au changement de plat (la nourriture est appréciée et ne suscite
pas de désir changement, le plat alternatif n'est pas appétissant, désintérét de la nourriture). C'est cet ensemble de possibilités (et peut-étre d'autres
encore) que mesure grassiérement la différence entre la réponse du gestionnaire et la réponse positive des résidents. Cette différence peut étre considé-
rée comme incluse dans la masse des réponses incertaines des résidents.

La fraction des réponses incertaines des résidents, complétant leur possibilité avérée jusqu'a la possibilité théorique offerte par les établissements,
peut ainsi « mesurer » une distance entre les « perceptions » des résidents et des gestionnaires :

G1 - R4 = D (R2 + R3),

ou G1 est la réponse positive des gestionnaires, R4 celle des résidents, R2 + R3 leurs réponses incertaines ; D est la distance recherchée.
Il vient :

D = (G1 - R4)/(R2 + R3)

LF privés | LF publics comrl:lnggales comazr:g;es USLD
G1 70 66 70 84 84
R4 50 41 30 43 24
G1- R4 20 25 40 41 60
R2 + R3 38 42 52 45 59
D 53% 60% 77% 91% 102%

On observe que la distance trouvée est croissante des LF aux USLD, soit de I'institutionnalisation la plus individuelle a la plus collective. On observe
également que parmi les LF et les MDR, la distance est plus importante pour les établissements publics. Ces variations peuvent sans doute étre rapportées
a un déficit d'information des résidents sur la possibilité de changer de plat quand on passe du résident client au résident patient. Mais il faudrait
approfondir I'exercice en tenant compte de I'état des résidents : I'effet désintérét de la nourriture ou de I'incapacité a saisir les possibilités offertes
doivent aussi jouer, cela en regard de la médicalisation croissante des établissements.
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tenue et boire de l'alcool en proportion plus importrée en institution et appartenant aux caractéristi

ques

tante que dans ceux de moyenne et grande taille, dr la population générale de cet age. Les anciens ca-
revanche ils déclarent nettement moins avoir chang#es, de sexe masculin, autonomes pour la toilette et
de plat, peut-étre parce que les infrastructures ne pdihabillage semblent ainsi plus souvent maintenir leurs

mettent pas de proposer aux résidents des menus peabitudes commensales antérieures. A l'autre bo

utde

sonnalisés (tableau 1.b). la distribution les résidents des ULSD déclarent plus
Il semble de surcroit que I'exercice de marges darement consommer de l'alcool, peut-étre parce qu'ils
choix sur certains aspects de la vie quotidienne esont plutdt considérés et se voient plutdt comme des

d'autant plus faible que le résident a perdu son autpatients que comme des résidents.

nomie physiqué: I'écart est important pour chacune

des variables lorsque que I'on compare les résidents  /a gestion autonome des ressources et ['accés

g'lljll dec!arent etre ;utonomes pclJur la F[OItl)Ttte elt I'ha- aux médicaments antalgiques -

i X qui disent n ‘étr .C). .. .

age a ceux qui dise tne pas etre (ta cau ©) des capacités surtout offertes aux anciens cadres
Enfin & autonomie physique équivalente ainsi mesu- | ] ,

rée, le poids du statut socio-éducatif est déterminant. et aux personnes les moins dépendantes

Les anciens cadres préservent bien mieux leur capa- . . o

cité de choix dans la vie quotidienne que les non ca- L& possibilité de disposer de soi a ici éte env

dres ou les inactifs (tableau 1.d). gée sous trois aspects particuliers, qui ne reco
Une analyse multivariée a porté sur la réponsilent pas une vision globale de I'autonomie mais

isa-
nsti-
for-

positive & la question « pouvez-vous boire du vinMent un « faisceau d'indices ». Ces aspects sont ana-

de la biere ou de Il'alcool a table ?» (les réponses
positives correspondent aux items « un verre » cu

R . T L TABLEAU 1d @
« avolonté »). On peut ainsi mettre en évidence It s

différentes variables dont le pouvoir explicatif es la marge de choix selon la catégorie socioprofessionnelle
significatif (tableau 1.e). et I'autonomie physique du résident
Les variables explicatives liées au résident, notar - en %
ment le sexe, la catégorie socioprofessionnelle, tr - Dépendants pour fa | Autonomes pour la toilette
. . . . s . T toilette ou I'habillage et I'habillage
duisent larémanence de traits sociaux antérieursal'n-
Possibilité de... . . Ancien . . . .
Ancien | ancien . Ancien | ancien | Ancien actif
L actif |,
inactif | cadre inactif | cadre | non cadre
non cadre
TABLEAU 1b @
Changer de plat | 37 32 30 42 36 36
la marge de choix des résidents selon la taille de I'établissement Boire de I'alcool | 28 | 26 21 51 | 34 21
enh Choisir sa tenue | 75 | 74 | 73 | 98 | 97 98
- Taille en nombre de lits — — - - -
Possibilité de... Lecture : les résidents aidés pour leur toilette ou leur habillage et anciens cadres
Moins de 50| De 50 a 100 | Plus de 100 déclarent avoir obtenu un changement de plat dans 37 % des cas.
Changer de plat 28 36 36 Source : enquéte EHPA 2000, DREES.
Boire de I'alcool 37 30 26
Choisir sa tenue 89 88 83
Lecture : dans les établissements de moins de 50 places 28 % des TABLEAU le @
résidents ont obtenu un changement de plat.
Source : enquéte EHPA 2000, DREES. analyse multivariée™
sur la possibilité de « boire de I'alcool a table »
. Intervalle
TABLEAU 1c @ 0dd Ratio| 4o confiance
(1) N——
) . a95 %
la marge de choix pourlles remder:ts Actif cadre 216 1432
les plus lourdement dépendants -
en % En logement-foyer public 1,62 1,12 - 2,36
s LF LF MDR MDR non Autonome pour la toilette et I'habillage 1,50 1,19 - 1,89
Possibilité de... -, . . . USLD
privés | publics | commerciales | commerciales En établissement de 50 & 100 lits 067 | 05-092
Changer de plat | 47 | 42 38 31 20 En maison de retraite non commerciale | 0,67 | 0,49 - 0,92
Boire de I'alcool 38 34 47 21 9 DE sexe féminin 0,39 0,3] R [],52
Choisir sa tenue | 84 | 79 %0 L 56 En unité de soins de longue durée 0,27 | 0,16-046

* Dépendants pour la toilette ou I'habillage - équivalent Colvez 1 et 2. . 1. L'odd ratio supérieur 3 1 indique une plus forte probabilité
Lecture : les résidents trés dépendants des logements-foyers commerciaux '

déclarent pouvoir obtenir un changement de plat dans 47 % des cas, ceux des Tferl.eur a1 wne probabilté m Ums_ﬂm_e' .
maisons de retraite commerciales dans 38 %. Puissance 9,0001 ; pouvoir explicatif 70 %.
Source : enquéte EHPA 2000, DREES. Source : enquéte EHPA 2000, DREES.
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lysés a partir des réponses des résidents a trois quesEn revanche l'accés aux médicaments et a l'auto-
tions portant sur : médication antalgique est finalement assez large, sans

« la gestion par lui-méme de ses ressources (pourg@ande différence selon le type d'établissement a I'ex-
construction des indicateurs, voir I'encadré méthodaeption des USLD. Dans certains cas, les résidents
logique), déclarent qu'il doivent voir un médecin avant ; il est

« le libre accés a l'automédication antalgique,  vraisemblable que les infirmieres ne délivrent pas d'an-

« le fait d'avoir répondu au questionnaire hors ldalgiques sans prescription préalable du médecin.
présence d'un tiers, qui ttémoigne d'une capacité, psy-La disposition de soi est négativement corrélée au
chique et sociale, a disposer de soi en s'exprimant séiveau de dépendance. Elle est beaucoup plus faible
en son propre nom. chez ceux des résidents qui ont perdu I'autonomie pour

Dans leur trés grande majorité les résidents des Ibhabillage et la toilette pour la gestion de leurs res-
gements-foyers déclarent gérer leur biens seuls ou avggurces comme pour le fait de répondre seuls a I'en-
l'aide du conjoint. Le taux est considérablement pluguéteur ou méme pour l'accés aux anti-douleurs (ta-
bas dans les maisons de retraite (trois résidents dieau 2.b).

dix) et dans les USLD (moins de deux sur dix). Le Comme pour la préservation des marges de choix,
résultat doit toutefois étre mis en perspective avec Ua niveau socio-éducatif est déterminant pour le main-
nombre, plus important dans les USLD, de résidentien de la gestion de ses ressources. Cela est vrai quelle
placés sous protection juridique (curatelle ou tutellejjue soit I'autonomie physique en matiére de toilette
ou sans patrimoine. ou d'habillage.

Concernant la variable renseignée par I'enquéteur, L'analyse multivariée de la gestion par le résident
qui précise si le résident a répondu seul, seulemelii-méme de ses ressources confirme l'influence des
deux tiers des résidents interrogés en USLD, contiariables explicatives liées au statut social antérieur,
plus de 80 % dans les autres structures, ont répond@ &autonomie physique et au type d'établissement (ta-
I'enquéteur hors la présence de tiers, plus présereau 2.c).
auprés de personnes agées considérées comme peCette analyse confirme l'importance des variables
autonomes physiquement ou psychiquement et domli tiennent a I'environnement institutionnel sur le fait
socialement (tableau 2.a). de déclarer continuer & gérer seul ses ressources. Vivre

TABLEAU 2a @

autonomie de disposition de soi selon le type d'établissement

en %

Le résident... prli-\ll:és pull;::ics comr'\l:l::r:{iales coMr[l]lF;r:i[:I]es UsLD
Gere personnellement ses ressources 53 78 41 29 18
Accede aux médicaments antidouleur 68 82 734 76 77
Est seul au cours de I'entretien d'enquéte | 84 82 83 79 68

Lecture : les résidents des logements-foyers privés déclarent gérer eux-mémes leurs ressources dans 53 %
des cas contre 78 % des cas pour ceux des logements-foyers non commerciaux.
Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

TABLEAU 2b @

autonomie de disposition de soi selon la CSP et la dépendance physique du résident

en %

Dépendants pour la toilette ou I'habillage | Autonomes pour la toilette et I'habillage
Le résident... Ancien inactif| ancien cadre A:s:]m;;;;sf Ancien inactif| ancien cadre A:;:leza:[;:f
Gere ses ressources 48 48 28 74 62 47
Accede aux médicaments anti douleur 76 76 80 86 82 80
Est seul au cours de I'entretien d'enquéte 78 78 80 91 89 88

Lecture : les anciens cadres, aidés pour leur toilette ou leur habillage, déclarent gérer leur biens dans 48 % des cas et dans 74 % des cas s'ils sont
autonomes pour ces activités.
Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

4 - On a dichotomisé les réponses a ces questions en « oui » quelque soit la modalité d’accés et « non ».
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TABLEAU 2c @

analyse multivariée* sur le fait que le résident « gére ses ressources »

0dd Ratio (1) Intervall: g; tn:/:mfiance
En logement-foyer public 6,17 4,5 - 8,47
Actif cadre 3,04 2,26 - 4,17
En logement-foyer privé 2,57 1,81- 3,57
Autonome pour la toilette et I'habillage 2,28 1,94 - 2,7
Actif non cadre 1,6 1,25 - 2,03
En établissement de plus de 100 lits 1,35 1,05- 1,75
En maison de retraite non commerciale 0,57 0,46 - 0,71
En unité de soins de longue durée 0,37 0,27 - 0,52

1. L'odd ratio supérieur a 1 indique une plus forte probabilité, inférieur a 1 une
probabilité moins forte.

* Puissance 0,0001 ; pouvoir explicatif 70 %.

Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

en logement-foyer public et dans une moindre mesure A contrario, comme précédemment pour I'exer

cice

commercial sont des circonstances tres favorableges marges de choix, la taille de I'établissement influe
Mais ces variables d'environnement recouvrent pogey sur cet indicateur d'ouverture au monde extérieur,
partie des caractéristiques individuelles. En effet dapgeme si les grandes structures souvent plus médicali-
ces structures les personnes autonomes pour la @ées sont légérement moins propices au maintien de

lette et I'habillage, anciennement actives non cadreiitérét pour l'actualité (tableau 3.b).

sont plus nombreuses que les autres plus dépendanpans les structures plus médicalisées les résidents,
tes. A l'inverse le fait de résider dans une USLD ograilleurs plus nombreux & étre dépendants, maintien-
une maison de retraite non commerciale sont & e¥nt moins souvent un lien avec le monde extérieur et

seuls des facteurs tres défavorables et renVOienP&tent p|us rep”és dans leurs conversations s

ur la

d'autres propriétés sociales et d'état de santé des pgérche de I'établissement, leur rapports de voisinage,

sonnes. leurs relations familiales et leur état de santé.

l'ouverture sur I'actualité extérieure
TABLEAU 3a @
Dans le questionnaire résidents de I'enquéte EHP \,
peu de variables exploraient la dimension de l'ouve -
ture au monde extérieur dans son aspect concret. .a

ouverture sur 'actualité extérieure
selon le type d'établissement

en %

relation a l'actualité permet néanmoins d'approcher T VDR MOR non
cette dimension, & travers deux questions & répong ¥ rsicnt-. privés| publics | commerciales | commerciales| UL
multiples qui portaient, I'une sur les rubriques suivie ; suit I'actualité 69 | 70 63 58 44
dans les médias, l'autre sur les sujets de conversat JPare de I'actualité | 33 | 35 28 20 14
entre résidents, ol I'on aretenu dans les deux cas l'it :Macture : 69 % des résidents de logements-foyers privés, 70 % de ceux des
« mform'ay ons ». » I;%e”rngzn}s;';zz I,]l_-':]/'-J/,llI:: Zsll.;ll\]l;ntg I;z_ El‘l;.furmatmns a la télévision ou a la radio.

Le suivi de l'actualité I'emporte dans tous les cas s Ir
le fait d'en discuter, et, d'un type d'établissement a l'autre,
les variations des taux de réponses positives a ces dt ...
questions vont dans le méme sens (tableau 3.a). TABLEAU 3b @

Le suivi des informations est beaucoup plus faibl: i L
dans les structures médicalisées. Ainsi, si 70 % di s ouverture sur Factualité extérieure
résidents en logement-foyer déclarent les suivre, i 5 selon [a tall de Iétablissement en %

ne sont en revanche que 44 % en USLD. Dans les < J- Taille en nombre de lits

jets de conversation entre résidents, l'actualité rests, lersident.. o T e 100] Pl de 100
selon leurs dires, un theme marginal, attestantd'un i 2-
pli sur la vie quotidienne a l'intérieur des murs. Le fai
d'en parler concerne en moyenne moins d'un tiers d :s
résidents et moins de 15 % d'entre eux dans les USL »

Suit I'actualité 60 62 54
Parle de I'actualité 26 26 17
Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

SOLIDARITE et SANTE
N° 1 ® 2003

03



SOLIDARITE et SANTE
N° 12003

64

AUTONOMIE SOCIALE ET CITOYENNETE L
DANS LA VIE QUOTIDIENNE DES PERSONNES AGEES VIVANT EN INSTITUTION

de fortes différences selon le statut
de I'établissement dans la capacité
analyse multivariée™ pour les résidents de « disposer de leur clé »

sur le fait que le résident « parle de I'actualité » et « d'amener des meubles »

TABLEAU 3c @

0dd Ratio| ,™eNVale , . -
(1) | de confiance La préservation d'un espace intime personnel est
a9%%h mesurée a travers l'enquéte par le fait de posséder un

Actif cadre 201 | 147210 espace personnel, méme limité & sa chambre. Cette
De sexe mascuiin 1,56 | 1.29-1,89 possession est ici symbolisée par trois éléments : le
Autonome pour la toilette et Ihabillage | 1,47 | 1,23 - 1,75 fait d'avoir son nom inscrit sur la porte de la chambre,
En maison de retraite non commerciale | 0,72 | 0,57 - 0,93 d'en posséder la clé et que les personnels frappent avant
En établissement de plus de 100 lits | 0,71 | 0,53- 0,94 d'y entrer. On y ajoute le fait de pouvoir reconstituer
Avair plus de 80 ans 065 |052-083 pour partie un cadre de vie & soi en amenant des meu-
En unité de soins de longue durée 054 |0,38-0,78 bles au moment de I'entrée en établissefent
1. L'odd ratio supérieur & 1 indique une plus forte probabilité, Le statut de I'établissement influe considérablement
inférieur & 1 une probabilité moins forte. sur la capacité des résidents a reconstituer un espace
Saf:c'j’ia;‘,f;,g;og%;52;"‘;;;;;;}'“” 76 %. intime (tableau 4.a). Les USLD demeurent trés mar-

quées par la logique hospitaliere. Tres peu de rési-
dents ont la clé de leur chambre, méme si les efforts
d'humanisation ont porté leurs fruits en amenant de
L'analyse multivariée met en évidence l'importancges nombreux établissements & inscrire le nom des
premiéere des variables socio-demographiques (CSBsidents sur la porte et en changeant le comporte-
sexe) ainsi que le degre d'autonomie des résidents dafisnt des personnels : ceux-ci frappent désormais a la
le fait de parler de I'actualité avec les autres résiderﬁgrte avant d'entrer aux dires de plus de 90 % des
(tableau 3.c). Avoir été un cadre de sexe masculin @sidents dans toutes les structures, sauf en unité de
étre autonome pour la toilette et I'habillage sont degins longue durée oul le pourcentage est de 80 %.
facteurs favorisant le maintien d'un intérét actif pour | es variations dans la protection de l'intimité des
I'actualité. En revanche étre un résident tres agé, digidents ne tiennent pas vraiment au degré de perte
établissement pUbIlC de grande taille est un faCtEHrautonomie physique_ S|, pour les résidents dépen-
défavorable. Les variables de structure jouent moiggnt d'autrui pour faire leur toilette ou s'habiller, la
massivement. proportion de ceux qui ont apporté des meubles est
i . plus faible que la moyenne de 3 & 12 points selon le
LA PRESERVATION DE L'INTIMITE  type d'établissement, les écarts d'un type d'établisse-
ET LA CONNAISSANCE DES DROITS ment a l'autre restent encore plus marqués. La perte
DEUX ASPECTS D'UNE CITOYENNETE ~ d'autonomie physique ne semble pas constituer en elle-

. méme un obstacle a la structuration d'un espace in-
NON INTEGRALEMENT RECONNUE time, (sauf pour la variable « avoir sa clé ») laissant

La cit 16 alici 616 . , disti supposer qu'il s'agit des regles institutionnelles qui

q a ?' oyt?nngle alcrete epwszgelt.a' et,n e_tn, '? I'nguatggncernent tous les résidents d'un méme établissement.
ceux faceties - 1a preservation de fintimite ,aconL"enquéte ne permet pas de mesurer si, en revanche,

naissance ou la garantie effective de ses droits. Sur

. . . . perte d'autonomie psychique joue négativement sur
ces domaines, sans viser une compréhension glob%gﬁe possibilité

peuvent 'etre' \mob|l|se‘es url certain nombre de qUeS- o statut social n'influence que peu la structuration
tions particuliéres de I'enquéte. Pour les aborder, deHé I
types de questions ont été retenues dans le questiggﬁf

nairg réside.ntg : pglles qui renypyaient plutﬁté'la Priveau de dépendance semblable les anciens inactifs,
tectpn de l'intimite du « dpm|C|Ie > que cons'tltue'l%lus souvent en maison de retraite (67 % des sans pro-
StLI.dI\O oula Chgmbre du resident ,et C‘elles qul avaf'ellétssions de I'échantillon y vivent, contre 20 % en LF et
trait a la connaissance de leur droits d'usagers et a Ig—.\Lgr% en USLD) ont moins souvent la clé de leur cham-
garantie (Charte des droits et libertés des person

X P 2. Mais a catégorie socioprofessionnelle identiques
agées en établissement,1989).

sur la possibilité d'avoir sa clé (tableau 4.b). A

5 - La possibilité d’amener un peu de son passé avec soi sous la forme d’'objet et de mobiliers est un moyen efficacéed’atténue
choc de I'entrée en institution et de réduire les syndromes dépressifs observés a ce moment.



les écarts liés au niveau de dépendance sont beauaasp ol d'ailleurs les chambres a plusieurs lits
plus marqués : de 1 & 20 points contre de 1 & 12 poiplsis nombreuses, il est notable que moins de 4

Plus de 90 % des résidents des logements-foyeles résidents aient pu amener des meubles (ta
ont amené des meubles. Ce taux, tombe aux aldne.), cequi ne peut s'expliquer qu'en partie par la
tours de 50 % dans les maisons de retraite et & mofisase d'habitation disponible ou par la nécessité de
de 20 % dans les USLD. Dans les grandes structer certains des résidents les plus dépendants en

TABLEAU 4a @

AUTONQMIE SOCIALE ET CITOYENNETE
DANS LA VIE QUOTIDIENNE DES PERSONNES AGEES VIVANT EN INSTITUTION

la préservation de I'intimité selon le statut de |'établissement

en %

Le résident... LF privés| LF publics comre[:fiams coﬂ?}ir:i‘;'l‘es USLD
Indépendamment de son degré d'autonomie
A son nom sur la porte 84 78 87 84 84
Asaclé 97 99 76 54 15
Ses visiteurs frappent avant d'entrer 98 99 95 93 80
A apporté des meubles 90 95 56 45 18
Pour les résidents dépendants pour la toilette ou I'habillage
(équivalent Colvez 1 et 2)

A son nom sur la porte 89 76 84 83 83
Asaclé 95 97 72 46 15
Ses visiteurs frappent avant d'entrer 96 99 94 90 79
A apporté des meubles 80 92 44 40 19

Lecture : 97 % des résidents enquétés dans des logements-foyers commerciaux et 99 % dans des logements-

foyers non commerciaux disposent de la clé de leur chambre.

Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

TABLEAU 4b @

la préservation de I'intimité selon la CSP et la dépendance physique du résident

en %

Dépendants pour la toilette ou I'habillage | Autonomes pour la toilette et I'habillage
Le résident... Ancien inactif| ancien cadre A:s:]e'(]:afiisf Ancien inactif| ancien cadre A:s:]eza?;sf
Asaclé 63 50 51 82 74 69
A son nom sur la porte 84 84 80 83 85 81
Ses visiteurs frappent avant d'entrer 91 91 87 97 95 95
A apporté des meubles 47 46 47 65 65 53

Lecture : les anciens cadres aidés pour leur toilette et I'habillage déclarent avoir la clé de leur logement dans 63 % des cas, les anciens actifs non cadres
dans 50 % des cas et 51 % de ceux sans activité professionnelle antérieure.

Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

TABLEAU 4c @

la préservation de I'intimité selon la taille de I'établissement

en %
i Taille en nombre de lits
Le résident...
Moins de 50| De 50 a 100 | Plus de 100
A son nom sur la porte n 86 91
A saclé 65 Al 43
Ses visiteurs frappent avant d'entrer 90 95 90
A apporté des meubles 58 63 37

Lecture : 71 % des résidents des établissements de moins de cinquante places ont leur nom sur

la porte.

Source : enquéte EHPA 2000, DREES.
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bles ergonomiques (lit ; table, fauteuil...). Mais la tailley est associée plus étroitement méme quand elle n'est
ne joue pas de facon linéaire sur la protection de I'iplus autonome pour la toilette et I'habillage.
timité. Ainsi dans les établissements de taille moyenne La connaissance déclarée du livret d'accueil ou du
les scores sont sensiblement plus élevés que dansrbggiement intérieur est d'autant moins forte que I'éta-
plus grands mais aussi que dans les plus petits.  blissement est plus médicalisé. De méme elle oppose
Il semble qu'au total la variable qui joue un roldes résidents des logements-foyers a ceux des maisons
central est bien le statut de I'établissement, méme silé retraite. Dans ces dernieres elle est plus forte de 17
recouvre des caractéristiques différentes concerngmtints dans les établissements commerciaux que dans
I'ancien statut socioprofessionnel et le niveau de dédes établissements non commerciaux, alors que I'écart
pendance physique et psychique des individus. L'h{de 10 points) est inversé entre les résidents des foyers
pothese, précédemment évoquée a propos de la poksifement privés et de ceux du public.
bilité de disposer de soi, est que ces variations tien- Mais dans tous les types d'établissements la con-
nent en partie au fait que, selon que I'établissemeamissance du contrat de séjour ou de placement est
ressortit a une culture plutot hoteliere ou plutdét hospencore moins fréquente. Elle est le fait de moins de
taliere, le résident passe d'un statut de client a celui tleis résidents sur dix en logement-foyer, de moins de
patient et se voit plus ou moins garanti dans son draieux sur dix en maison de retraite et de un sur vingt
au respect de son intimité. en USLD. L'opposition se marque ici plus nettement
entre les établissement du secteur public ou associatif
une connaissance incertaine des droits liés & but non lucratif et ceux du secteur privé a but com-
ala vie en établissement  mercial tant pour les logements-foyers que pour les
maisons de retraite. Dans les seconds, a culture com-
Le fait de participer au processus d'institutionmerciale, les résidents qui sont plutot envisagés comme
nalisation au moins en visitant les lieux avant de sges clients déclarent plus souvent que dans les pre-
installer et de se voir informé de ses droits d'usag@riers avoir connaissance de ces contrats mais dans
al'entrée sont les variables retenues dans I'enquéemsemble c'est moins d'un résident sur quatre qui en
pour aborder la question de la préservation de &entendu parler.
qualité d'usager citoyen. La seconde variable est De méme, aux dires des intéressés, seuls 30 % des
abordée a partir de questions relatives a la connarésidents en logement-foyer, 27 % en maisons de re-
sance du livret d'accueil ou du réglement intérieuttaite non commerciales et 9 % en USLD ont entendu
du contrat de séjour ou de placement et de la Chagarler de la charte des « Droits et libertés des Person-
«Droits et libertés des Personnes Agées en Institoes Agées en Institution » ou du conseil d'établisse-
tion» associée a la connaissance de I'existence mhent alors que les établissements déclarent pour leur
conseil d'établissement. part l'avoir affichée dans respectivement 39 %, 71 %
Le taux de visite préalable déclarée par les réskt 88 % des cas. Cette connaissance concerne moins
dents décroit avec la médicalisation de I'établissemedes deux tiers des résidents, y compris dans les loge-
Plus de 70 % des personnes déclarent avoir effectoe@nts-foyers ot la Charte ne serait affichée que dans
une visite préalable en logement-foyer contre 15 %hoins de quatre établissement sur difu total pour
en USLD (tableau 5.a.) Ce résultat peut en partie s'edes trois items cette connaissance déclarée des droits
pliquer par le fait que certaines USLD appartienner@st extrémement faible dans les USLD. Mais la diffé-
a des services de gériatrie dotées d'unités de soingelece entre les établissements commerciaux et non
suite et de réadaptation et que les patients « glissertosnmerciaux est, elle aussi, notable : de 7 points pour
insensiblement du statut de malades a celui de rékis logements-foyers en faveur des établissements pu-
dents. Il est probable que les plus dépendanidics et associatifs, elle monte & 16 points pour les
psychiquement ne se souviennent plus I'avoir fait s'itgaisons de retraite a I'avantage des établissements
I'ont fait, ou qu'on ne fait pas visiter les moins autongommerciaux ceux-la mémes ou la visite, la connais-
mes physiquement et psychiquement. Il faut noter qs@nce du contrat, du livret d'accueil et de la charte
si la visite préalable est plus fréquente dans les maitaient plus fréquentes.
sons de retraite commerciales que dans les maison dd_es résidents les plus dépendants dans I'ensemble
retraite non commerciales la tendance s'inverse entféclarent une connaissance plus faible de leurs droits
le public et le privé pour les logements-foyers, peutais les résultats sont marqués par une certaine hété-
étre parce que dans ce cas la personne agée elle-méogénéité. Le déclin cognitif et la dépendance physi-
est plus souvent a l'origine de la démarche d'entrée gue entravent 'accés a ces droits mais pas de maniére

6 - La connaissance de la charte est aux dires des résidents un peu plus importante dans les logements-foyers puldiifs ou associ
(1 point d’écart pour I'ensemble et de 8 points pour les résidents dépendants pour la toilette ou I'habillage).
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systématique. En USLD les scores pour les résidentsEnfin, a niveau de dépendance égal, I'apparten

ance

dépendants pour la toilette et I'habillage sont presqééine catégorie socioprofessionnelle plutot élevée est

les mémes que pour 'ensemble, c'est-a-dire trés fagttement associée a une meilleure connaissang
bles, peut-étre parce que la perte d'autonomie phygfoits et contrats (tableau 5.b).
que concerne la majorité des résidents des USLD. EnAu total il semblerait donc que, selon le type €

e des

tle

logements-foyers, en particulier non commerciaux, l&atut (commercial ou non) de I'établissement, le rési-
personnes devant étre aidées pour la toilette ou I'tent soit tantdt positionné comme un client, un usager
billage ont une connaissance beaucoup plus faible @4 un patient. La politique des établissements et la
livret d'accueil que I'ensemble de ceux qui y résiderfacon dont ils voient les résidents et dont, dans cha-
C'est comme s'ils n‘avaient pas prété attention audue type d'établissement les résidents eux-mémes se
vret, remis par les établissements a I'entrée a plus\d@ent, joue donc également : comme clients, et alors

70 % selon les réponses des gestionnaires. Conddpformation sur le contrat d'hébergement aux d
nant le contrat de séjour, I'écart des scores des ré8fmes des residents est mieux percue et la

res
isite

dents dépendants pour la toilette et I'habillage & $avere constituer un préalable plus courant ; comme

moyenne est également trés important en maison @gagers et l'information sur les droits et devoirs

qui

retraite : de 36 points dans les établissement commerganisent la vie quotidienne (livret d'accueil, charte
ciaux et de 30 dans les maisons de retraite publiqué$.conseil d'établissement, visite préalable) passe

TABLEAU 5a @

connaissance des droits selon le type d'établissement
en %

LF privés| LF publics| _MOR MDR non 1,y
commerciales | commerciales

Indépendamment de son degré d'autonomie

Visite préalable de I'établissement 70 77 51 33 15
Livret d'accueil ou reglement intérieur | 53 63 47 29 17
Charte ou conseil d'établissement 29 30 27 16 9
Contrat de séjour ou de placement 29 25 18 " 4

Pour les résidents dépendants pour la toilette ou I'habillage
(équivalent Colvez 1 et 2)

Visite préalable de I'établissement 51 Al 48 29 13
Livret d'accueil ou reglement intérieur | 43 21 42 25 17
Charte ou conseil d'établissement 22 28 24 14 10
Contrat de séjour ou de placement 20 25 54 41 5

Lecture : 70 % des résidents enquétés dans des logement-foyers commerciaux et 77 % dans des logements-
foyers non commerciaux déclarent avoir visité |'établissement avant d'y entrer. Ce n'est le cas que de 15 %
dans les unités de soins longue durée.
Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

TABLEAU 5b @

connaissance des droits selon la CSP et I'autonomie physique des résidents

en %

Dépendants pour la toilette ou I'habillage | Autonomes pour la toilette et I'habillage

Ancien inactif| ancien cadre A:s:]e'::afiisf Ancien inactif| ancien cadre A:s:]ezazl;:;lf
Visite préalable de I'établissement 39 33 36 61 52 44
Livret d'accueil ou reglement intérieur 41 29 23 62 45 31
Charte ou conseil d'établissement 26 16 9 36 21 18
Contrat de séjour ou de placement 24 12 7 28 17 8

Lecture : les résidents aidés pour leur toilette et I'habillage déclarent avoir visité I'établissement avant d'y entrer dans 39 % des cas pour les anciens
cadres, dans 33 % des cas pour les anciens actifs non cadres et 36 % pour ceux sans activité professionnelle antérieure.
Source : enquéte EHPA 2000, DREES.
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mieux. Comme patients et alors pour tous les items d&indre mesure, non cadre, est un facteur favorable a
connaissance des droits les scores sont trés faibleda connaissance de ses droits (tableau 5.c). Est aussi
En logement-foyer le résident s'apparenterait alorsis en évidence le fait que les usagers ont plus de
davantage a un usager d'un service de logement -cbances de déclarer connaitre leurs droits dans les éta-
éventuellement blanchissage ou nourriture - qui délissements de grande taille.
clare avoir acces aux droits afférents (charte et con-
seil d'établissement, visite préalable) y compris s'il est Quelques aspects saillants de I'analyse peuvent étre
dépendant pour la toilette et I'habillage (écart de 8 gassemblés. Les résidents vivant en établissement dé-
20 points en faveur des résidents des logements-foyetkgrent disposer de marges de choix et d'organisation
publics dans ce cas) et les résidents des logememstsonnelle dans leur vie quotidienne d'autant plus li-
foyers publics ou associatifs ont des scores relativaitées qu'ils séjournent dans des établissements mé-
ment plus élevés que ceux des foyers privés. Dansdiealisés organisés pour tout ou partie sur une logique
cas le secteur public servirait de norme. En maison de fonctionnement de type médical et encore souvent
retraite il apparait davantage comme un client qui aprBggiéniste. Lorsque les personnels prennent soin d'eux
avoir visité et pris connaissance du livret d'accueil oen les abordant plutét comme des patients que comme
du réglement intérieur déclare savoir qu'il a passé coties usagers ou des clients, la liberté de disposer de
trat sur une prestation locative. Alors I'écart entrgoi se restreint. Les situations sont également contras-
maisons de retraite commerciales et non commercitges selon le type d'établissement en ce qui concerne
les est respectivement de 18 ,17 et 7 points pour dasconnaissance des droits et la préservation de l'inti-
trois items en faveur des premiéeres et le modéle comnité. Les établissements commerciaux s'opposent aux
mercial 'emporterait. Dans les USLD ils sont plutohon commerciaux et les logements-foyers aux USLD.
des patients, et alors ne sont pas supposés en état éat de santé n'est pas, loin de 13, le seul facteur d'ex-
se voir communiquer lI'ensemble de leurs droits et gdication des variations des indicateurs étudiés, méme
les exercer. lls ne déclarent les connaitre, selon lesla dépendance envers les professionnels pour cer-
items, que dans moins de 5 % a un peu plus de 15t&ns actes de la vie quotidienne accentue la limitation
des cas. de l'autonomie sociale dans le mode de vie et la dis-
L'analyse multivariée sur la variable « connaissangmsition de soi ainsi que dans l'ouverture au monde
de la charte Droits et Libertés » et « connaissance dytérieur pour ceux qui en sont affectés.
conseil d'établissement » permet d'observer le poidsLes variables socio-économiques et culturelles sem-
considérable de I'ancienne activité professionnelle dbkent, elles aussi, influer sur la conservation de l'auto-
résidents : étre un ancien actif, cadre et, dans unemie sociale en collectivité et la protection de la ci-
toyenneté sociale des résidents. Le fait d'avoir exercé
une activité professionnelle et, en particulier dans des

TABLEAU 5c @ statuts de « cadre » favorise la poursuite de la gestion
analyse multivariée* personnelle de son budget, le fait de parler davantage
sur la connaissance par le résident de l'actualité avec les autres résidents, assure d'étre
de la charte ou du conseil d'établissement mieux garanti et respecté dans ses droits d'usagers. La
| intenvalle vie en institution semble prolonger assez nettement
Odd Ratio| " nfiance les différences de statut des personnes agées avant
M 295 % gu'elles n'y soient entrées. |
Actif cadre 2,89 | 2,07-4,01
En établissement de plus de 100 lits 236 | 1,77 -3,14
Actif non cadre 1,49 | 1,11-2,01
En logement-foyer public 1,28 | 1,05-1,85
Autonome pour la toilette et I'habillage | 1,24 1,04 -15
En maison de retraite non commerciale | 0,54 | 0,42 - 0,7
En unité de soins de longue durée 029 |019-044

1. L'odd ratio supérieur a 1 indique une plus forte probabilité,
inférieur a 1 une probabilité moins forte.

* Puissance 0,0001 ; pouvoir explicatif 80 %.
Source : enquéte EHPA 2000, DREES.

7 - Pour les résidents dépendants pour la toilette ou I’habillage, les écarts a la moyenne pour ces trois items sblgsassearfai
dans le méme sens , c’est-a-dire en faveur des établissements commerciaux. lls sont respectivement de 19, 17 et 10 points.




L'’ANIMATION DANS

LES ETABLISSEMENTS D'HEBERGEMENT

Offrir un meilleur cadre de vie

aux personnes 4gees,

maintenir le plus longtemps possible

leur capacités motrices et intellectuelles
deviennent des préoccupations de plus en plus
fréquentes des établissements

qui les accueillent.

Trop longtemps, les activités pratiquées

se sont limitées a de simples « occupations »
plutét individuelles.

Aujourd'hui, les politiques d'animation
menées par les établissements

ont un but a la fois récréatif et thérapeutigue.
Ces thémes ont été abordés

par l'enquéte EHPA menée auprés

des gestionnaires et des résidents en 2000
dans les maisons de retraite,

unités de soins de longue durée des hipitaux
et dans les logements-foyers.

L'offre d'activités récréatives collectives

et leur variété différent

selon le type d'établissement.

La participation des résidents

aux animations collectives est

a peu pres identique dans les maisons

de retraite ou les logements-foyers

et moins importante dans les unités

de soins de longues durée.

Cette participation va de pair

avec une appréciation plus positive

des résidents de leur vie en établissement.

DE PERSONNES AGEES

Martine EENSCHOOTEN
Ministére des Affaires sociales, du travail et de la solidarité

Ministere de la Santé, de la famille et des personnes handicapées
DREES

Les animations sont au coeur des préoccupations
actuelles des dirigeants d'établissements accueillant des
personnes agées, qu'elles soient ou non progressivement
formalisées dans les projets d'établissement. Les activi-
tés pratiquées par les résidents dans les établissements
ont longtemps été occupationnelles. Dans la période
actuelle, les établissements font évoluer ces activités
vers un but a la fois récréatif et thérapeutique : distraire
les résidents avec des activités au contenu varié et pré-
senter, sous une forme ludique, des activités destinées
a maintenir le plus longtemps possible les capacités
de chacun a s'inscrire dans la vie courante. Offrir un

des résidents dont le périmetre d'action se rédui
raison de l'augmentation de leur dépendance.
L'animation, dans un sens large, recouvre alor
tes les activités exercées par la personne agé
maintenir son insertion sociale et éviter tant que
se peut le repli sur soi : activités collectives, activité
individuelles, visites et sorties, activités relationnelles
des résidents dans I'établissement.
Ces thémes ont été abordés par I'enquéte en éta-
blissements hébergeant des personnes agées (enquéte
EHPA) réalisée en 2000 auprés des résidents eux-mé-
mes qui, quel que soit leur état de santé, ont accepté
de décrire ce qu'ils font ou non. Les gestionnaires des
établissements dans lesquels des résidents ont €té in-
terrogés ont aussi accepté de répondre a un question-
naire spécifique permettant de donner le cadre de I'or-
ganisation de ces activités.
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pitaux - offrent, pour la plus grande part d'entre eux
des activités collectives variées. Les logements-foyers,
. L publics ou privés, se distinguent par une proportion
prés de trois établissements sur quatre  pjus faible que les autres établissements & mettre en
proposent des activités collectives variées  oeuvre des activités qui exigent une organisation spé-
cifique (ateliers de mémaoire). Il est probable qu'une
Interroger a la fois les responsables des établisspartie d'entre eux n'organisent pas d'activités collecti-
ments et certains de leurs résidents sur les animatiov&s, respectant un fonctionnement individuel proche
organisées par les établissements, c'est-a-dire les aghé-celui d'un domicile classique et laissant libre choix
mations collectives, apporte un éclairage, a la fois) leurs résidents, souvent autonomes, de mener leurs
sur les activités proposées (question O-1, en annexajtivités personnelles ou de participer aux activités
sur ce que savent les résidents de ces activités (quassociatives locales.
tions L-1, L-2) et des animateurs ainsi que sur leur Le classement des activités, selon la part des éta-
participation aux activités collectives. blissements qui les organisent, differe peu selon le type
Presque tous les établissements fétent les annivetétablissement, logements-foyers, maisons de retraite
saires de leurs résidents et les fétes légales (95 %)oet unités de soins de longue durée. Les activités
proposent des jeux de société (tableau 1). Les autrescupationnelles traditionnelles (la peinture et le tri-
activités collectives les plus fréquemment organisée®t) ne sont pas organisées dans les établissements
par les établissements sont ensuite la musique etdfrant peu d'animations différentes, seulement trois
chant (79 %) a égalité avec les sorties, les voyagaéscing d’entre elles (tableau 2). Dans les établisse-
(80 %) ; viennent ensuite la lecture, les ateliers deents qui ont une palette large d'animations collecti-
mémoire et la gymnastique organisés dans les deugs, ces activités sont maintenues. Les sorties ou voya-
tiers des établissements ; les activités manuelles & @es sont plus difficiles a organiser et, sans doute, non
ractére occupationnel, autrefois traditionnelles, sorgeulement colteuses mais requérant du personnel : 92
délaissées quand les établissements proposent @éudes établissements bien dotés en animations (6 ani-
d'activités. mations différentes ou plus) en réalisent contre 8 %
L'offre d'activités collectives différe selon le type des établissements peu dotés.
d'établissement : les établissements publics - maisonsLes établiss@ents ont été interroges sur I'exis-
de retraite et unités de soins de longue durée des Hénce de certaines activités collectives de base, ci-

LES ACTIVITES COLLECTIVES

TABLEAU 1 @

part des établissements organisant des animations collectives

en%
M.R. M.R. M.R. F.L F.L USLD. Toutes
publique | associative | commerciale | Privé | Public EH.PA.

activités occupationnelles
Peinture, poterie 52 39 46 33 26 55 42
Broderie, tricot, crochet 53 44 49 31 34 37 43
Contes et lectures 76 7 75 59 49 79 68
Musique, chant 90 82 88 69 62 80 79
activités participatives
Gymnastique 80 52 55 53 48 77 61
Ateliers de mémoire 78 61 78 45 52 75 66
activités relationnelles
Jeux de société 98 88 91 91 87 92 91
Fétes, anniversaires 99 98 97 91 85 97 95
Possibilité des familles de participer sur place 94 84 89 86 72 90 86
activité tournée vers l'extérieur
Sorties ou voyages 96 76 69 78 75 84 80
Possibilité pour les familles de participer aux sorties 58 58 44 55 47 40 51

Source : EHPA 2000, DREES.
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tées dans le questionnaire (dont la liste est détaill&ens de retraite publiques et les unités de soins de lon-
dans les tableaux 1,2 et 4) et qui forment un évegue durée des hbpitaux sont les établissements les plus
tail d'activités habituelles. Les établissements omombreux a offrir a des résidents, dont I'état de santé

également pu mentionner d'autres activités qu'ijseut étre trés dégradé, un éventail d'activités coll

ecti-

pratiquaient aussi. Prés de la moitié des établissees large qui couvre & la fois des activités considérées
ments (45 %), font ainsi preuve d'un certain dynazomme récréatives et d'autres servant aussi de pré-

misme. lls citent des activités collectives plus orivention a la réduction de leurs capacités (gymn
ginales que celles contenues dans la liste initialeque, ateliers de mémoire).

asti-

la patisserie, le jardinage pour quelques uns, la ré- Un peu moins du tiers des établissements ont moins
daction du journal de I'établissement ou la projede six activités d'animation différentes et 8 % moins

tion de films et diapositives pour d'autres ou ende trois. Ces derniers sont principalement des |

oge-

core des kermesses ; les offices religieux sont lesents-foyers, ou vivent des résidents qui peuvent dis-
activités dont les responsables des établissemeptsser de leur autonomie, et quelques maisons de re-

font le plus souvent mention. traite associatives. Les activités proposées sont
Pres de trois établissements sur quatre organiseedles qui exigent le moins d'organisation : les jeu
au moins six activités différentes (tableau 3). Les masociété et les fétes et anniversaires.

TABLEAU 2 @

part des établissements organisant les activités d’animation collective selon le nombre d'activités différentes

en %
6 animations et plus | 3 a5 animations | moins de 3 animations Toutes EHPA
Peinture, poterie 58 6 0 42
Broderie, tricot, crochet 57 14 0 43
Contes et lectures 84 42 2 68
Musique, chant 94 61 6 79
Gymnastique 79 28 0 61
Ateliers de mémoire 85 28 4 66
Jeux de société 99 90 29 91
Fétes, anniversaires 100 97 44 95
Possibilité des familles de participer sur place 92 84 34 86
Sorties ou voyages 92 67 8 80
Possibilité des familles de participer aux sorties 60 39 4 51

Source : EHPA 2000, DREES.

TABLEAU 3 @
répartition des établissements selon le nombre d'animations différentes
en %

6 animations et 3ab moins de Toutes

plus animations 3 animations EHPA
Logement foyer privé 59 29 12 100
Logement foyer public 52 30 18 100
Maison de retraite associative 70 20 10 100
Maison de retraite privée 72 23 5 100
Maison de retraite publique 86 13 1 100
Unité de soins de longue durée 77 17 6 100

Source : EHPA 2000, DREES.
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Dans les établissements qui organisent entre troisLa taille de I'établissement a aussi une incidence
et cing animations différentes, les activités sur placir I'organisation des animations collectives : les éta-
sont plutdt orientées vers la musique et la lecture Blissements les plus grands, quel que soit leur statut
dehors des jeux de sociéte et des fétes. Ainsi, les aftiiidique, sont aussi les mieux dotés en activités d'ani-
vités qui requiérent plus de participation de la pamation collective.
des résidents ainsi que des locaux aménagés ou des
animateurs spécialisés semblent plus difficiles a orga- des activités collectives
niser : la gymnastique et les ateliers de mémoire ainsi plus ou moins bien connues des résidents
que les activités manuelles (peinture et broderie). Les
sorties sont aussi proposées aux résidents dans deugomme on I'a vu, les jeux de société sont orga-
établissements sur trois. nisés dans tous les établissements, de méme que les

Les établissements bien dotés en animations s@éfes et anniversaires sont fréquemment célébrés.
aussi ceux qui temoignent d'un certain dynamisme @& sont aussi des activités que les résidents identifient
rapport a la réforme en cours des établissements d'bien (tableau 4). Les sorties ou voyages sont également
bergement pour personnes agées. Par exemple, e connus des résidents de tous les types d'établisse-
I'écoute des usagers et améliorer les prestations génts. Dans les maisons de retraite, ils sont d'autant mieux
leur sont fournies sont fréquemment évoques dans é&snus qu'ils sont plus souvent organisés.
projets d'établissement. Dans le groupe des maisong es activités de nature plus occupationnelle com-
de retraite, la moitié ont un projet en cours d'élaborgrennent, d'une part, les activités manuelles tradition-
tion et la presque totalité de celles qui ont un proj@kllement exercées par cette génération de personnes
sont également bien dotées en activités d'animatiggées et, d'autre part, des activités comme les contes et
collective. La situation est similaire dans le grouprctures et la musique qui, pouvant étre suivies en écou-
des unités de soins de longue durée : la moitié, dontd@t, ne nécessitent pas toujours la participation ac-
projet d'établissement est en cours, organisent au maiRe des résidents. Les premiéres - la peinture, la pote-
six animations collectives différentes. Parmiles logeie et la broderie / tricot / crochet - sont & la fois peu
ments-foyers, la situation est différente car les établisrganisées par les établissements (respectivement 42
sements n'hébergent pas tous des personnes agéestdes %) et peu connues des résidents (respectivement
pendantes et, a ce titre, ne sont pas dans le mouxget 20 %) ; par contre, la musique et le chant sont des
ment d'élaboration d'un projet d'établissement, précativités offertes par de nombreux établissements (79 %)
nisé par la reforme. et sont bien identifiées par les résidents (56 %).

TABLEAU 4 @

proportion de résidents connaissant |'existence des activités d'animation selon la catégorie de I'établissement

en %

M_'R' M'_R'_ M'R'_ L'_F' L'F_' USLD. | ToutesEHPA

publique associative | commerciale Privé Public
activités occupationnelles
Peinture, poterie 21 19 18 19 16 14 18
Broderie, tricot, crochet 23 24 17 21 20 14 20
Contes et lectures 36 38 36 37 37 22 35
Musique, chant 59 64 51 53 54 47 56
activités participatives
Gymnastique 43 37 32 35 43 29 38
Ateliers de mémoire 29 31 30 23 35 15 28
activités relationnelles
Jeux de société 61 54 55 70 74 46 60
Fétes, anniversaires 76 78 70 72 72 62 72
activités tournées vers I'extérieur
Sorties ou voyages 64 57 43 61 68 44 58

Source : EHPA 2000, DREES.
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Les activités dites participatives - la gymnastique Les logements-foyers, méme si leur clientele
douce et les ateliers de mémoire - sont moins fréquarlativement autonome, organisent eux-mémes
tes dans les établissements que la musique et le chectivités collectives. Les résidents de ces orga
ou les jeux de société, par exemple. Si les trois quanges se montrent plus motivés pour des activité
des maisons de retraite ou des unités de soins de lontat®nnelles que dans les autres établissement
durée les proposent, les résidents déclarent les conrgrticipant a des jeux de société ou a des sortie
tre dans la plus faible proportion de toutes les activitéganisées.
Les ateliers de mémoire ne sont sans doute pas préseri-es unités de soins de longue durée, avec une ¢
tés aux résidents sous ce nom mais sous d'autres. téde dont I'état de santé est dégradé voire tres dég
participants éventuels de ces activités, pensent peut-aifrent beaucoup de possibilités d'activités mais
aussi gque la baisse de leur habileté corporelle ou inteésidents les connaissent systématiquement en n
lectuelle est aussi un frein a leur exercice. dre proportion.

ENCADRE 1 @
LES ETABLISSEMENTS D'HEBERGEMENT DE PERSONNES AGEES (EHPA) ET LEUR CLIENTELE

les établissements

les logements-foyers sont, pour un grand nombre, les établissements les plus semblables a I'ancien domicile de leurs résidents car le logement
comporte, souvent, une salle d'eau ou de bain et une cuisine. De plus, ils accueillent plutét des personnes autonomes ou trés peu dépendantes.
L'enquéte EHPA 2000 montre que plus de 90 % de ces établissements n'acceptent pas, a l'entrée, de personnes dépendantes et parmi eux, les
établissements publics, plus que ceux a but non lucratif, refusent, a I'entrée, des personnes qui souffrent de détérioration intellectuelle. La catégorie
des logements-foyers compte deux établissements publics pour un établissement privé. Une partie des logements-foyer, hébergeait en 2000, des
personnes tant autonomes que dépendantes et une autre partie n'héberge que des personnes relativement autonomes. Des logements-foyer ne peu-
vent garder leurs résidents qui deviennent trop dépendants.

D'aprés le fichier FINESS, qui enregistre le nombre total de places et le nombre de places médicalisées, au Ter Janvier 2001, il y avait 160 000
places de section de cure médicale - autrement dit des places qui disposent du financement pour assurer les soins -, en maisons de retraite et
logements-foyers : soit respectivement 36 et 5 %.

Selon les évaluations statistigues menées a la DGAS, pour la mise en place de la réforme de la tarification, 53 % des personnes habitant des
logements-foyers sont les moins dépendantes (40 et 13 % respectivement en GIR 6 et 5) et elles sont aussi nombreuses dans la moyenne dépendance
(GIR 3 et 4) que dans la grande dépendance (GIR 1 et 2) (tableau ci-dessous).

Les maisons de retraite sont organisées pour accueillir des personnes dont I'état de santé est ou non dégrade ; ces établissements peuvent soigner
leurs résidents jusqu'a la fin de leur vie. Ainsi, prés de 90 % des maisons de retraite publiques ont des places de cure médicale et 40 % d’entre elles
acceptent I'entrée de personnes confinées au lit ou au fauteuil (EHPA 2000). Les maisons de retraite a but non lucratif sont moins nombreuses que les
maisons de retraite publigues a offrir des places de cure médicale ; les établissements commerciaux sont pour les trois quarts non dotés de places de
ce type bien qu'ils disent accepter, plus nombreux que les autres catégories d'établissements, des personnes dépendantes physiquement a I'entrée ; ils
sont toutefois les moins nombreux a accepter des personnes souffrant de détérioration intellectuelle (EHPA 2000). Selon les évaluations de la DGAS,
38 % des personnes hébergées sont trés dépendants (GIR 1 et 2), 31 % sont moyennement dépendants (dans les groupes 3 et 4) et une proportion
égale représente les plus autonomes.

Les unités de soins de longue durée, rattachées a I'hdpital, accueillent des personnes souvent trés dépendantes 78 % (évaluation DGAS). Environ
10 % des personnes de ces unités viennent d'autres établissements d'accueil pour personnes dgées : d'un logement-foyer ou d'une maison de retraite.

la clientéle

La clientéle est surtout féminine (3 femmes pour 1 homme) et dgée. 45 % ont de 80 a 90 ans et 25 % ont 90 ans et plus ; I'4ge moyen est de 83
ans. La clientéle est en meilleure santé ou plus autonome dans les logements-foyers que dans les maisons de retraite et I'dge moyen des résidents y est
inférieur d'un an.

La clientéle des établissements se répartit inégalement selon la catégorie socioprofessionnelle. Certains futurs résidants ont pu choisir. Ainsi, les
anciens cadres sont fortement clients des établissements privés (maisons de retraite ou logements-foyers privés) : les cadres supérieurs sont plus
clients des maisons de retraite commerciales et les cadres moyens plus des maisons de retraite associatives. Les personnes, autrefois, inactives se
rapprochent de ces cas portant leur choix vers les maisons de retraite privées. Les anciens agriculteurs et ouvriers sont proportionnellement plus
nombreux dans les maisons de retraite publigues.

GIR1 | GIR2 | GIR3 | GIR4 | GIR5 | GIR6 | < 60 ans
Maisons de retraite 129 | 245 | 137 | 163 | 116 | 186 23
Logements foyer 84 | 139 97| 138 | 130 | 399 1,3
US.LD. 385 | 396 96| 58 2,3 22 2,0
Ensemble 151 | 239 | 122 | 144 ] 108 | 21,7 2,0

Source : ECHANTILLON ERNEST, DGAS 2000.
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les animateurs : La participation aux animations collectives
des intervenants extérieurs nombreux
La participation aux animations collectives est me-

Les animateurs peuvent étre des personnes eswée al'aide de deux questions différentes posées aux
ployées par les établissements ou des personnes exésidents : une fois que les personnes interrogées ont
rieures venant bénévolement ou non ou faisant parieinté, sur une liste, les activités collectives proposées
d'associations. Les résidents comme les responsalpes I'établissement, elles doivent indiquer si elles parti-
des établissements sont interrogés. Ces derniers ¢épent a « certaines de ces animations collectives »
pondent a plusieurs questions sur ce théme et peuvégitestion L3 - en annexe) ; un peu plus loin, elles indi-
détailler le type d'intervenants (personnel de I'établisiuent : « ce qu'elles font, en général, I'aprés-midi »
sement, intervenants extérieurs, provenant d’associ@uestion L7) et la participation aux animations fait
tions ou non), sans pourtant qu'il soit possible de Igmirtie des item de cette nouvelle liste (item 6). C'est
rapprocher du type de l'activité collective, sauf pour réponse positive a l'une de ces deux interroga-
les sorties. tions qui définit ici la participation. La participation

Les établissements utilisent beaucoup les servicest dite, « réguliére » si le résident a répondu positi-
de personnes extérieures pour des animations coll#ement a I'une (L3) et l'autre (L7 item 6) et « occa-
tives. C'est le cas de deux établissements sur treignnelle » si le résident a répondu oui a l'une des
quelle que soit sa catégorie : maison de retraite, loggeux questions seulement (que ce soit L3 ou L7 item®6).
ment-foyer ou unité de soins de longue durée. Lorkes réponses des résidents sur ce point, sont, en gé-
gue les animations et activités récréatives ne sont eféral, cohérentes car, dans I'ensemble des établis-
fectuées que par le personnel de I'établissement (s@ments, plus de la moitié des résidents participent a
peu moins du tiers des établissements), les établisse-moins une des animations collectives (55 %). Les
ments sont surtout petits : 44 % parmi les petiteB€mes personnes disent, mais pour une partie d'en-
maisons de retraite privées et 40 % parmi les petity® elles seulement, que l'aprés midi, elles partici-
unités de soins de longue durée. Les gestionnaires gest habituellement aux animations : ainsi, 23 % ont
établissements considerent que I'animation, avec déi les pratiquer réguliérement et 32 % les prati-
personnes extérieures a l'établissement, est une boauer occasionnellement (tableau 5).
pratique destinée a permettre aux résidents de s'ouvrir
sur la vie extérieure.

Les résidents quant a eux ne répondent qu'a ur e
seule question sur les animateurs. lls ne font pas bi n A 'ECOUTE DE LA PAROLE DE L'USAGER
la distinction entre les personnes extérieures a I'ét '
blissement et les membres du personnel. Pour ui e L"’”",”é’e.EHPA20””,"””’.’””’””/"”/"’””’é"f”’:"””"’S”S""

e, L . . gers des établissements d'accueil pour personnes dgées sur leur
moitié, les résidents pensent que les animateurs sc ntmade de vie et sur la qualité des services qui leur sont rendus. Elle
plutét des membres du personnel que ce soit dans | 2Sn‘a retenu que Ia réponse directe de la personne dgée résidente d'un
maisons de retraite ou les logements-foyers comir g établissement spécialisé, plutét que la réponse d'un intermédiaire
dans les longs séjours. D'un coté, les membres du p r_%,’:'/;g;';swynant, personnel administratif ou parent,  propos de
sonnel participent souvent aux animations, d'un auti 2 qL‘e m'ade opératoire a entrainé quelquefois le remplacement de
cOté, les intervenants extérieurs sont, sans doute, ¢ S-'enguété défaillant par un autre enquété dont les caractéristiques
sez frequemment ou régulierement dans I'établiss :- sont vraisemblablement différentes, au moins, au niveau de I'état

ment, si bien que les résidents peuvent faire une co 1- de f‘ante : meilleur état pl);’/s'/que et/ou psychigue. IUII b/a/'s d'en-
quéte en est donc la conséquence : une sous-représentation des

fusion e njtr,e €eux. . ) _ personnes les plus dépendantes ; les résultats traduisent plutdt des
Les unités de soins de longue durée comme les mi i- tendances qui demandent 4 étre nuancées selon les groupes GIR,

sons de retraite publiques sont les établissements ¢ ui#otamment dans les comparaisons entre types d'établissements qui

font le plus app el a des intervenants extérieurs (envi rcn e présentent pas la méme structure de population selon ce critére.
C'est la premiére fois, dans une enguéte auprés d'un échantillon

les trois quarts), qu'||3 solent appointes ou bénévole s de cette taille et concernant cette population, que la parole directe
ou qu'ils appartiennent a des associations. Dans | 'Sdes usagers est recueillie. Cette parole peut apparaitre cohérente
maisons de retraite publiques, le taux de recours ai x oumoins cohérente ; elle n'est pas non plus complétement libre étant
intervenants extérieurs differe peu selon la taille d recueillie dans I'établissement. Comme dans toute enguéte, les ré-
'z . L. A ponses sont empreintes de la subjectivité des enquétés selon leur
I'établissement en nombre de résidents, peut-etre for >- statut, leurs intéréts, et la position dans laguelle ils sont interrogés.
tionnent-elles en réseaux. Pour réussir les sorties | e La spécificité des personnes gées en établissements d'héberge-
leurs résidents, les établissements publics sont au: siment donne sa couleur 4 leurs réponses. Mais, au total, il s agit de
ceux qui s'organisent le mieux y compris en faisar ; & monde « objectif ».

appel a des intervenants extérieurs.

ENCADRE 2 @




L’ANIMATION DANS LES ETABLISSEMENTS D'HEBERGEMENT DE PERSONNES AGEES

Ces proportions d'ensemble sont les mémes datégiories socioprofessionnelles sont trés proches,

sauf

les maisons de retraite les logements-foyers, mais dgo@ur les anciens cadres qui sont moins attirés par les

les unités de soins de longue durée, la participati@ttivités collectives et sont, par ailleurs, la catégor

ela

réguliere aux activités collectives est moitié moins immoins représentée en établissement. Les femmes sont

portante. un peu plus motivées a participer que les hommes

, Ces

Le taux de participation occasionnelle ne varie pagerniers sont plus attirés par leur téléviseur que par les

selon le genre de la personne, son ancienne catégangmations proposées par leur établissement.

socioprofessionnelle ou son groupe de dépendanceEn logement-foyer, le taux de participation aux
(GIR). En revanche, le taux de pratique réguliére dé&nimations organisées par I'établissement est trés pro-
pend tres fortement du GIR. Meilleure est la santé, plahie de celui des maisons de retraite alors que les ani-

la participation est importante : si l'autonomie est grandeations y sont moins variées. Leurs résidents son
le taux de participation réguliére est voisin des 30 $ersonnes en général plus disponibles et plus ma

tdes
biles

mais il n'atteint que 17 % si la dépendance est fortgue dans les autres types d'établissements. Ceci peut

Les fréquences de participation selon les anciennes expliquer cela.

TABLEAU S @

la participation des résidents aux animations collectives

Taux Taux Taux total
de participation réguliere | de participation occasionnelle |  de participation
(en %) (en %) (en %)
Maisons de retraite, dont : 24 31 55
© publiques 24 32 56
® associatives 29 30 59
® commerciales 20 32 52
Logements-foyers, dont : 25 31 56
® privés 25 32 57
o publics 25 31 56
Unités de soins de longue durée 13 34 47
ensemble 23 32 55

Lecture : 24 % des résidents des maisons de retraite publiques participent régulierement aux animations, 32 % y participent occasionnellement,
soit 56 % des résidents de ces établissements participent.
Source : EHPA 2000, DREES.

TABLEAU 6 @

la participation aux animations collectives selon que I'établissement y incite ou non

en%
Proportion Taux de participation réguliere Taux de participation occasionnelle
d'établissements dans les établissements ... dans les établissements ...
incitatifs ... incitatifs ... non incitatifs ... incitatifs ... non incitatifs
Maisons de retraite, dont : 74 25 21 32 31
© publiques 83 26 14 32 32
® associatives 65 28 31 31 28
® commerciales 72 19 21 31 33
Logements-foyers, dont : 60 27 23 35 26
® privés 66 24 26 38 23
® publics 57 28 21 33 27
Unités de soins de longue durée 67 15 7 35 31
ensemble 69 24 20 33 29

Lecture : 83 % des maisons de retraite publiques sont plutdt incitatives : 26% de leur résidents participent régulierement aux animations et 32 % participent occasionnellement,
Source : EHPA 2000, DREES.
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Beaucoup d'établissements, qu'on dira incitatifs, animation collective et appréciations
« essayent de convaincre leurs résidents, en cas de des résidents sur leur vie
refus de participer a I'animation collective » (question
0-2) : c'estle cas de. tr0|§ maisons de retraite sur 9439 o5 animations visent & maintenir ou réengager les
tre, en moyenne, mais moins dans les Iogements-foy?

[S - . . -
oules unités de soins de longue durée (tableau 6) Ceﬁ%ldents dans une vie plus sociale. Les résidents ont
9 ' ex%rimé leurs appréciations sur leur vie dans I'établis-

incitation permet d'élever le taux de participation aux . N : . ,
ation p T . particip . _Sement dans leurs réponses a plusieurs questions : l'une
animations : ainsi 24 % des résidents participent rég

lierement dans les établissements incitatifs et 20 5}-” limpression générale de leur vie dans I'établisse-
0 ~ . .
. PR e ment (Z-1), les autres sur leur état moral ressenti : tris-
ont une pratique réguliére dans les établissements

I . . .
informent sans inciteCette politique d'incitation se ®sse (G-8), ennui (L7item 7), sommeil (G12 et 13).

ratique dans tous les tvpes d'établissements. mai L'appréciation des résidents sur leur vie en éta-
prafique da yp * MBlssement est d'autant plus favorable qu'ils parti-
est moins répandue dans les logements-foyers publics
et plus fréquente dans les maisons de retraite puk"

ques. Les résultats sur la participation sont par ailleu s ENCADRE 3 @
inégaux. , ,
Au total, convaincre les résidents permet de miet < UNE ENTREE EN ETABLISSEMENT

les faire participer mais la comparaison des résulte s APRES DES ANNEES DE VIE SEUL

Obtenu.s dans les ma!sons de retralte pUb“qu\eS,et,d‘ r.18 La maison de retraite, en général, propose une vie communautaire
les maisons de retraite associatives donne a refléc \itpres une fongue vie seul & domicile.
sur d'autres éléments comme l'effet de la communic \-  L'entrée en établissement représente alors, pour une personne 4gée,
tion ou celui de la taille des établissements. Les me - e difficulté - voire jusqu'a un traumatisme pour certaines personnes
. . ui sont placées sans trop étre intervenues dans la décision. Vivre en
sons d,e .re;tralt\e pupl,lques’ par exemple, 0{1'[ SOUV.E Vetablissement peut aussi étre un avantage compte tenu de l'inadapta-
des activités tres variées qu'elles proposent a une cli¢ Nion du domicile (difficultés de déplacement) ou de difficultés 4 trouver
téle dont une partie est tres dépendante ; la proporti wrwne aide efficace et constante dans certains cas ou la personne est
d'établissements incitatifs, c'est-a-dire cherchant 344 en état de grande dépendance.

. . . Les personnes hébergées sont majoritairement des veuves (56 %) :
convaincre les personntles' he.bergees ?St fprte a\eg, mayenne, elles sont dgées de 86 ans, et vivent depuis 19 ans sans
pourtant des taux de participation aux animations CC - jeur conjoint. Les veufs sont & peine moins 4gés que les veuves et vi-
lectives qui restent dans la moyenne. Les maisons levent seuls depuis 13 ans. Pour elles et eux, en moyenne deux enfants
retraite associatives proposent des animations, \psont encore vivants. Les célibataires, environ 20 %, sont plus jeunes :

. 78 ans. Des personnes mariées (9 %) vivent, le plus souvent, avec leur
moyenne, en moins grand nombre que chez leurs t >-

conjoint dans le méme établissement (2 cas sur 3 pour les hommes et 1
mologues publics et elles sont moins nombreuses au ;Sjas sur 2 pour les femmes).
ainciter leurs résidents mais la participation régulier »
y est plus forte.
Les établissements dits incitatifs cherchent surtoi**

a convaincre des personnes dont les facultés sont li-

minuées et qui ont besoin d'étre stimulées. Dés que la ABLEAU T ®

dépendance s'éléve (personnes classées dans les g ou- la participation aux animations collectives

pes iso ressources 1 a 4), la participation régulié e selon les besoins daide (GIR)

aux animations organisées diminue trés fortement 3t etle type d'établissement incitatif ou non

la participation n'est plus qu'occasionnelle. Les ét: - en%
blissements encouragent, par leur politique, leurs r: - Taux de participation Taux de participation
sidents a participer aux activités qu'ils organisent pot r réguliére occasionnelle
eux : 14 % des résidents classés GIR 3-4 participe 1t dans les établissements ... | dans les établissements ...

aux ac'tivi'tés collectives dans des é“;ablis.sements C i incitatifs | nonincitatifs | incitatifs | nonincitatifs
ne les incitent pas et 21 % dans les etaphssementg NGR12 Y ” 27 %
citateurs (tableau 7). Par contre, la pratique occasio 1-

nelle reste du méme ordre quelle que soit la dépe 1- GIR 34 2 14 3 32
dance de la personne et la politique de I'établisseme nt &R 98 28 26 36 30
et, de surcroit, elle est plus fréquente que la pratiqi e ensemble | 24 20 33 29

reQu“,ere' L Impression qui ?e_degage de l ensemb & Lecture : 21 % des résidents dépendants (GIR 3-4) hébergés dans des établisse-
des réponses est que les résidents choisissent pa Mients incitatifs participent réguliérement aux animations et 32 % participent
les activités proposées, et que I'écoute de leurs atte n-occasionnellement dans des établissements non incitatifs.

7 ' 2 . Source : EHPA 2000, DREES.

tes au moment de leur entrée dans I'établissement p 2r-

mettrait peut-étre de mieux y répondre.
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cipent a ces activités d'animatiosnsi, dans I'en- dépendants s’y sentent bien et 60 % des persa
semble des établissements, 38 % des résidents parteyennement dépendantes.

cipent aux animations et disent se sentir bien et 12 %La pratique des animations collectives, quand
des résidents, méme s'ils participent, ont une apst possible, éloigne du sentiment d'ennui : 45 9

nnes

elle
des

préciation moyenne de leur vie en établissement (teésidents les pratiquent et ne s'ennuient pas et 35 %

bleau 8). Un quart des résidents ne participent pae s'ennuient pas méme s'ils ne les pratiquen

pas

aux activités collectives tout en appréciant bien letableau 10). Dans les unités de soins de longue du-
vie dans I'établissement. Le dernier quart des résée, la tendance s'inverse ; le bénéfice du soin est

dents ne se plait pas vraiment (se sentant moyenmssentiel et les résidents qui disent se sentir bien

sans

ment bien ou mal) et ils participent, pour peu d'erpratiquer les animations collectives sont plus nom-
tre eux, aux animations. breux que ceux qui se sentent bien et y participent.

Les proportions de résidents qui disent se sentir
bien dans I'établissement diminuent avec la dépe-
dance dans chaque type d'établissement. Elles li-

minuent aussi selon le type de I'établissement, d 2- TABLEAUS @

puis les logements-foyer aux unités de soins de 10 1- proportion de résidents

gue durée en passant par les maisons de retra te. qui se sentent bien dans I'établissement

Les résidents se sentent d'autant mieux qu'ils sont 2n en’%
meilleur état de santé et qu'ils sont dans un enviro 1- Logements | Maisons de | Unités de soins de
nement qui convient a leur état de santé : 79 % d s foyer retraite longue durée
résidents les moins dépendants (GIR 5 et 6) des 2- GR12 63 50 48
gements-foyers s'y sentent bien et 63 % pour I''s GR34 58 58 60
plus dépendants. A I'hdpital, en longs séjours, ¢t S gR56 79 68 53
proportions sont respectivement 53 et 48 % (ti - gnsemble 75 61 53

bleau 9). Dans les unités de soins de longue durt e, B O

|z , , .. Lecture : 79 % des résidents autonomes (GIR 5-6) hébergés dans des
Iorsque I'état de sante se degrade et que la pam oI- logements foyer déclarent se sentir bien dans I'établissement et 53 % en
pation aux animations est rendue difficile par le unités de soins de longue durée. Dans ces unités de soins de longue durée,
. .z . A les personnes trés dépendantes, sont 48 % a dire se sentir bien dans
IncapaCItes croissantes, ce sont, peut-etre, les sa ns I'établissement.

qui jouent un rodle principal dans la perception qu'ol t  Source : FHPA 2000, DREES.
les résidents de leur qualité de vie : 53 % des moi '

TABLEAU 8 @

participation aux animations collectives et appréciation des résidents sur leur vie en établissement

en %
Logements- |Maisons de| Unités de soins Tous
foyer retraite | de longue durée | établissements

Participent (1) 57 55 47(2) 54
Dont : se sentent bien dans I'établissement 46 37 29 38
se sentent moyennement bien dans I'établissement 9 14 " 12
se sentent mal dans I'établissement 2 4 5 4

Ne participent pas 43 45 53 46
Dont : se sentent bien dans I'établissement 29 24 24 26
se sentent moyennement bien dans I'établissement 9 12 12 "
se sentent mal dans I'établissement 4 7 1 7
ne savent pas 1 2 6 2

Ensemble 100 100 100 100

Lecture : 37 % des résidents des maisons de retraite participent, réguliérement et occasionnellement, aux animations et disent, aussi, se sentir bien
dans I'établissement et 24 % des résidents des maisons de retraite ne participent pas aux animations et disent, aussi, se sentir bien : 61 % des
résidents des maisons de retraite se sentent bien dans leur établissement

(1) participation réguliére et occasionnelle

(2) 2% ont répondu « ne sait pas ».

Source : EHPA 2000, DREES.
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ENCADRE 4 @

D'AUTRES ENQUETES PORTANT AUSSI SUR LES ACTIVITES
PROPOSEES AUX PERSONNES AGEES

Deux autres enquétes ont 6té menées auprés des personnes 4gées en institutions avec des buts et des modes opératoires différents. Les
enquétes handicaps, incapacités et dépendance (HID) en 1998 et 2000 et I'enquéte du CREDES en 1987-1988. Dans ces enquétes, orientées vers la
santé des personnes en institutions et leurs capacités, le recours a des personnes autres que I'enquété pour répondre a été le moyen choisi pour
conserver la représentativité de ['échantillon. Ainsi, I'enquéte HID a accepté que des personnes de I'entourage de I'enquété, y compris des personnes
de ['établissement, répondent a la place de la personne désignée. L ‘enquéte du CREDES a été menée auprés du personnel administratif ou médical a
propos de la personne agée sur laquelle portait le questionnaire (291 institutions ont répondu aux divers questionnaires pour 1 689 personnes de 80
ans et plus ; le questionnaire contient entre autres les activités de loisirs).

Toutes deux ont posé des questions sur les loisirs : HID pour des loisirs pratiqués a I'extérieur de I'établissement (voir : Aliaga, Neiss, 1999).
L'enquéte du CREDES décrit les activités dans les établissements (voir : Fouchet, Lefevre, 1991).

Un résumé des résultats de I'enquéte du CREDES (Sermet, 1991) indiguait que la plupart des unités ne proposaient que des équipements courants
(jardin, parc, terrasse, salon, bibliothéque, lieu de culte). Les matériels d'animation étaient peu fréquents (tricot, broderie, projecteur de diapositives
ou de films, peinture, modelage, instrument de musique). Les soirées d'anniversaire et le culte sont les activités les plus souvent proposées par les
établissements. Les sorties organisées par les établissements sont rares. Les personnes gées pratiquent surtout des loisirs individuels : la télévision
(63 %) et les promenades dans le jardin (64 %) sont les principaux loisirs des résidents avec la lecture des journaux (54 %). La participation aux
spectacles organisés par I'établissement est relativement bonne (50 %).

ENCADRE 5 @
LES CAPACITES D'ORIENTATION ET DE COHERENCE DES PERSONNES AGEES ENQUETEES

les diverses enquétes statistiques permettent plus ou moins facilement d'évaluer les capacités de cohérence et d’orientation des personnes dgées
en institution. L'enquéte EHPA 2000, interrogeait le gestionnaire sur le degré de dépendance, mesuré par le groupe iso ressources (GIR) des personnes
interrogées. Lorsque le score global ne pouvait étre indiqué, le gestionnaire devait donner toutes les indications fines pour le calculer et parmi elles des
indications sur la cohérence du résidant. Ce n’est que dans ce cas que les indications ont pu étre exploitées. Ainsi, seul un tiers de I'échantillon des
résidents, sans qu'il soit représentatif de I'ensemble des personnes dgées hébergées, peut permettre d'indiguer une tendance sur la cohérence des
personnes vivant dans ces établissements. En matiére de participation aux animations, il n'est donc pas aisé de séparer I'effet du manque d'information
de celui du désintérét.

TABLEAU 10 @

proportion aux animations collectives et sentiment d’ennui des résidents sur leur vie en établissement

en%
Logements | Maisons de | Unités de soins de Tous
foyer retraite longue durée établissements

ensemble des résidents 100 100 100 100
Participant aux animations et disant aussi ne pas s'ennuyer 50 45 35 45
Ne participant pas aux animations et disant ne pas s'ennuyer 35 34 39 35
Ennui avec ou sans participation aux animations collectives 15 21 26 20
Résidents les plus autonomes (classés G.I.R. 5 et 6) 100 100 100 100
Participant aux animations et disant aussi ne pas s'ennuyer 53 52 44 52
Ne participant pas aux animations et disant ne pas s'ennuyer 34 33 37 34
Ennui avec ou sans participation aux animations collectives 13 15 19 14
Résidents tres dépendants (classés G.I.R.2 et 3) 100 100 100 100
Participant aux animations et disant aussi ne pas s'ennuyer 47 36 31 35
Ne participant pas aux animations et disant ne pas s'ennuyer 32 35 40 36
Ennui avec ou sans participation aux animations collectives 21 29 29 29

Lecture : 45 % des résidents des maisons de retraite participent aux animations collectives et disent aussi ne pas s'ennuyer et 21% s'ennuient qu'ils
participent ou non ; ces proportions sont respectivement 36% et 29% parmi les personnes trés dépendantes des maisons de retraite.
Source : EHPA 2000, DREES.
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Le taux de participation est toujours plus élevé lorgsole six activités, choisies pour ouvrir plusieurs

di-

que le moral des résidents est bon et pour les résidentensions d'activités, manuelles ou non. Toutefois
qui recoivent des visites de leur famille (tableau 11yertaines autres occupations peuvent revétir le ca-

L'impression qu'ont les résidents de I'établissement asictere d'activités. C'est pourquoi on adjoint les it
trés lié au taux de participation aux animations colde la question L7 (« que faites-vous, en géne

ems
2ral,

lectives dans I'ensemble des établissements, 60 % kieprés-midi ? ») désignant des activités (se prgme-

ceux qui en ont une bonne impression participent awer, rendre des visites a d'autres résidents;...

animations contre 47 % de ceux qui n'ont pas unB'autres questions concernant la télévision (M2
bonne impression, soit 13 point d’écart. Ce mémk lecture (M4) permettent de compléter ces in
écart est observé en USDL et il est plus importamhations. Les occupations ou activités relation
encore en logement-foyer. Le fait de s'ennuyer oles sont abordées ultérieurement.
non est moins sensible sur la participation sauf en
logement- foyer. s'informer avec la télévision :
En revanche, les taux de participation aux anima- un centre d'intérét important
tions se rapprochent que le résident dise se sentir dé-
prime ou non (question G8 du questionnaire). Latris- | es activités personnelles que les résidents de
tesse, I'angoisse, la déprime sont couramment évoquésements pratiquent sont en continuité avec c
par les résidents ; I'organisation des animations collegyxquelles ils ont été habitués avant de rentrer
tives et leur développement récent sous des formgstaplissement (Michaudon, 2001). Nombre d'e
autres qu'occupationnelles, ne semble pas changeflgx possédent un téléviseur personnel. A quel
vision des résidents sur leurs conditions de vie ou isxceptions prés, les résidents des logements-foye
versement, les animations semblent impuissantessgnt tous équipés et leurs appareils radio sont tré
modifier cet état psychologique. Quant aux famillespandus. Les téléviseurs sont moins répandus da
leurs visites semblent bien étre un stimulant pour leghambres des maisons de retraite (70 %), mais I¢
activités qu'exercent les résidents : le taux de particiidents peuvent sans doute accéder a des télév
pation aux animations collectives est plus éleveé poWommuns. Le taux d'équipement le plus faible a
les résidents ayant des visites de la famille (56 %) qugit en unité de soins de longue durée (60 %).
pour ceux qui ne regoivent pas de visites (45 %). L'aprés-midi, les hommes (61 %) plus que

).
ou

or-

nel-

S éta-
elles
dans
ntre
ques
rs en
S ré-
ns les
2S ré-
seurs
bpa-

les

femmes (55 %) regardent la télévision. En revan-

LES AUT/V/TES INDIVIDUELLES che, les hommes lisent habituellement moins de

) e . gazines et de livres que les femmes : respec
La pratique d'activités individuelles est aussi MEfent 34 % et 41 % (tableau 12).

surée a l'aide 'de plus[eurs questlons dlffer'entes - Les émissions télévisées sont suivies, habituelle
les personnes interrogées pointent sur une liste CqLpres midi, par plus de la moitié des résidents (5

ma-
tive-

ment
6 %)

taines activités individuelles (question L6). Cette listey; |4 proportion de ceux qui suivent les émissions varie

TABLEAU 11 @
taux de participation aux animations collectives et état moral des résidents

en % participant aux animations collectives

Résidents ui .. Logements Maisor?s de | Unités de soir'ls de ' .Tous
foyer retraite longue durée établissements
... ont une bonne impression de I'établissement 61 61 bb 60
... n'ont pas une bonne impression de |'établissement 45 49 42 47
... ne s'ennuient pas 59 57 48 56
... s'ennuient 46 50 43 48
...ne se sentent pas tristes, déprimés 57 57 51 57
... se sentent tristes, déprimés 56 56 48 55
... et visites de la famille 58 57 48 56
... et pas de visites de la famille 49 52 45 50

Lecture : pour tous les établissements, 60 % des résidents participent aux animations collectives lorsqu’ils ont une bonne impression de
I'établissement et 47 % lorsque cette impression n'est pas honne.
Source : EHPA 2000, DREES.
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comme le taux d'équipement des chambres des étmur ceux qui regardent la télévision et de 52 % pour

blissements. Les résidents regardent aussi la télégeux qui ne la regardent pas. Le personnel des éta-

sion aux autres moments de la journée et ils sont &8lissements laisse les résidents libres de s'organiser

%, au total, a utiliser leurs téléviseurs. Les résidenfsour regarder ce qui les intéresse et ne conseille pas

disent suivre surtout les informations (60 %) beaudes émissions qui pourraient étre intéressantes.

coup plus que les feuilletons (23 %) ou les émissions

de variétés (28 %). Ainsi la télévision, est-elle un élé- les livres et les magazines

ment important de la vie quotidienne qui procure une

occasion d'ouverture sur I'extérieur et de maintien du | 3 lecture des magazines et des livres fait partie des

lien social car les conversations entre résidents, p@pis activités (télévision, lecture et promenade) cou-

exemple, peuvent porter aussi sur I'actualité (24 % dggmment pratiquées par les résidents, I'aprés midi, en

résidents en discutent). dehors de la sieste « traditionnelle » : 40 % des rési-
La télévision napparait pas comme une activité suligents lisent habituellement I'aprés-midi (tableau 13) et

titutive aux animations collectives : en effet, le taux dg'est au total 55 % des résidents qui lisent, I'aprés midi
participation aux animations collectives est de 56 %y & d'autres moments.

TABLEAU 12 @

les occupations habituelles des résidents I'aprés-midi, selon le sexe et I’ancienne catégorie socio-professionnelle

en%
ancienne catégorie sociopofessionnelle
hommes | femmes agriculteurs, artisans, employés | . . Ensemble
commercants, chefs | cadres . inactifs
d'entreprise ouvriers
Regarder la télévision, écouter la radio 61 55 50 55 59 58 56
Faire la sieste 61 54 61 54 56 50 56
Se promener 50 37 43 42 41 36 40
Lire 34 41 40 48 37 39 40
Participer aux animations 21 24 24 20 25 23 24
Regarder par la fenétre 21 20 23 18 22 17 21
S'ennuyer 16 21 19 17 22 23 20
Rendre visite a d'autres résidents 16 19 19 17 19 14 18
Source : EHPA 2000, DREES.
TABLEAU 13 @
les occupations habituelles des résidents |'aprés-midi, selon le type d'établissement
en%
Logements Maisorfs de | Unités de soins de Ensemble
foyer retraite longue durée
Regarder la télévision, écouter la radio 62 55 49 56
Faire la sieste 57 55 58 56
Se promener 56 37 27 40
Lire 48 38 30 40
Participer aux animations 26 24 14 24
Regarder par la fenétre 22 20 21 21
S'ennuyer 15 21 26 20
Rendre visite a d'autres résidents 25 17 12 18

Source : EHPA 2000, DREES.
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Pres d'un résident sur six se plaint de difficultés ddents : seulement 22 % en pratiquent au moins une (ta-
lecture ; ce taux varie entre 13 % et 17 % selon l'arbleau 14). Pour les hommes comme pour les femmes,

cienne catégorie socioprofessionnelle. La lecture dese sont les mots croisés et, dans une moindre m

esure,

livres et magazines varie selon le milieu social et donnles réussites qui attirent, plus que les activités manuel-

lieu a des habitudes conservées par les résidents len. Le tricot reste une activité trés féminine.
établissements pour personnes agées. Les anciens cakes anciennes employées et cadres moyens et

celles

dres moyens se plaignent le moins des difficultés dgui n'avaient pas travaillé, auparavant, sont les person-
lecture. Les anciens cadres, moyens et supérieurs, soRs qui tricotent, crochétent ou brodent le plus. Les per-
ceux qui lisent le plus : un peu plus de 60 %. sonnes qui font des mots croisés représentent 11 % de
Les magazines et les livres occupent une place infensemble des résidents. C'est le passe-temps des per-
portante dans les activités des résidents les plus ausmnnes les plus autonomes. Les anciens cadres, surtout,

nomes et dans celle des anciens cadres et ancigasplissent des grilles de mots croisés.

employés. La lecture exige une capacité de vision qui Parmi les activités manuelles, la peinture et le bri-
faiblit avec I'augmentation de la dépendance mais ellelage sont trés peu pratiqués a titre individuel par les

est, peut étre aussi, une activité concurrente des anésidents, de plus, elles sont aussi trés peu prati
mations collectives : le taux de participation aux anicomme activités collectives.

quées

mations collectives est de 41 % pour ceux qui lisent Les activités individuelles sont fortement marquées
habituellement I'aprés midi et de 59 % pour ceux guiar la personnalité des résidents : des anciens cadres

ne lisent habituellement pas, I'apres-midi. Les résiet des personnes agées en bonne santé sont le
dents, le plus souvent, choisissent eux-mémes leuggiants habituels d'au moins une de ces activités.
livres ou se font conseiller par leur famille. ques résidents gardent leur passe-temps le plus

S prati-
Quel-

long-

temps possible, méme lorsque leur dépendance aug-
peu d'activités ludigues individuelles ~ mente. Ainsi, parmi les personnes les moins dépen-

dantes, 31 % pratiquent au moins une activité in

divi-

Les autres activités individuelles, de la nature deduelle et, parmi celles dont la dépendance est moyenne
passe-temps favoris, sont peu pratiquées par les ré€gIR 3 et 4), la proportion de pratiquants est de 15 %.

TABLEAU 14 @
la pratique des activités ludiques individuelles, selon le sexe et |'ancienne catégorie socioprofessionnelle

en%

ancienne catégorie sociopofessionnelle
agriculteurs,
hommes | femmes artisans, employés | . Ensemble
commercants, chefs cates ouvriers inacifs
d'entreprise
tous résidents
Peinture 2 1 1 2 1 2 1
Tricot, crochet 0 " 7 10 9 10
Bricolage, modélisme 3 1 1 3 1
Maots croisés 9 12 9 20 " 7 1"
Réussites 5 5 5 8 4 4 5
Aumoins une 17 23 19 31 22 17 22
Résidents les moins dépendants ™

Peinture 2 1 1 2 1 2 2
Tricot, crochet 0 18 10 17 13 14 13
Bricolage, modélisme 4 2 2 4 3 0 2
Maots croisés 13 18 15 26 16 10 17
Réussites 5 8 8 10 5 8 7
Aumoins une 22 34 28 41 30 24 31

(*) Résidents classés en GIR5et 6
Source : EHPA 2000, DREES.
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LA COMMUNICATION ENTRE LES RESIDENTS Les sujets de conversation sont variés : la météo, la

ET LES VISITES DES FAMILLES santé, la famille, I'actualité. Les résidents s'intéressent
d'autant plus a la météo et l'actualité qu'ils sont en

les relations sociales des résidents entre euy ~ Ponne forme. lls parlent aussi de leur sante d'autant
plus qu'ils ne sont pas dépendants. Pour tenter d’obte-

Les résidents souhaitent toujours converser, mérhl une hiérarchisation des sujets de conversation abor-
s'ils perdent leur mobilité physique. lls peuvent étadés, les résidents ne pouvaient en citer que trois au
blir, entre eux, des relations sociales quand ils se refiaximum (question N4). L'examen de ces associa-
contrent & 'occasion des repas ou des activités colld@ns de sujets place les sujets personnels en téte : ainsi,
tives. Dans leur grande majorité, ils disent discutetZ % des résidents parlent au moins de leur santé ou
entre eux : quatre personnes sur cing. Par contre, s8g-leur famille. lls sont moins nombreux a parler seu-
lement un résident sur trois rend visite a d'autres résgment de la méteo ou de l'actualité (20 %).
dents et un résident sur trois, aussi, recoit la visite L@ perte d'autonomie est aussi un frein aux échan-
d'autres résidents. ges de visites et a la création de liens d'amitié dans

La dépendance joue un rdle important dans ces f&tablissement. Quatre résidents sur dix se sont fait
lations. Les résidents les plus autonomes (GIR 5 et @gs amis au sein de l'institution, selon les résultats de
sont les plus « sociables » (c'est-a-dire : discutent avéduéte HID 1998 (Aliaga, Neiss, 1999) et la diffe-
certains ou la plupart des résidents). Parmi eux, ségce est grande entre les personnes peu ou pas dé-
10 % ne discutent pas avec les autres résidents (pgndantes, dont 60 % se sont fait des amis, et les per-
bleau 15). La moitié des résidents les plus dépendaffines atteintes d'une dépendance physique sévere ou
(GIR 1 et 2) discutent avec certains autres résidenf$ychique dont 33 % ont dit s'étre fait des amis.
probablement ceux qu'ils connaissent le mieux. Ils sont .. )
en général moins enclin & s'adresser aux autres : 36 % les visites, sur place, de la famille :
semblent emmurés dans le silence. Mais 14 % malgré une grande présence
tout déclarent discuter avec la plupart et sont guere
moins nombreux, proportionnellement, que les rési- Une part importante de personnes hébergées dans
dents moins dépendants a le faire (19 %). les trois catégories d'institutions entretient des rela-

La proportion des personnes « sociables » la pmgns avec sa famille : 85 % des résidents regoivent
élevée est observée dans les logements-foyers (89 #§s Visites régulieres des enfants, des petits-enfants
Elle est la plus faible dans les unités de soins de lofu d'autres membres de la famille. Ainsi, pres des trois
gue durée (67 %). Pour les résidents des maisons@#rts des résidents ont des enfants ou des petits-
retraite, la situation varie selon le type d'établissemer@nfants et rares parmi eux (environ 10 %) sont ceux
Dans les établissements commerciaux, les résideftdi ne recoivent pas leur visite. Dans les cas rares ou
discutent lorsqu'ils se rencontrent plutét qu'au cour§s enfants sont décédeés, les petits-enfants prennent «
de visites mutuelles et une forte proportion ne pet€ relais » et visitent tout autant leurs grands-parents.
vent ou ne veulent échanger (21 %). Ce déficit de sbeS résidents sans enfant recoivent des visites d'autres
ciabilité est plus faible dans les maisons de retraiféeémbres de leur famille : c'est le cas de deux rési-
publiques (14 %) ou associatives (13 %). dents sur trois.

TABLEAU 15 @

les contacts avec les autres résidents selon la dépendance

En%

Trés dep1e|-1t;ants GIR Depen:;lz-ir;ts GIR| Peuou gzli; ge-psendants Tous résidents
Résidents discutant avec certains autres résidents 50 61 59 58
Résidents discutant avec la plupart des autres résidents 14 19 31 24
Résidents ne discutant pas avec les autres résidents 36 20 10 18
Ensemble 100 100 100 100

Source : EHPA 2000, DREES.
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L'indication de la fréquence des visites vient desble a celle (15 %) qui résultait de I'enquéte k
réponses données par le gestionnaire de I'établisagenée en 1998 et le nombre total des personnes
ment et non des résidents eux-mémes. La fréquernmsu supérieur car les résidents des logements-f
des visites est plutét hebdomadaire pour la moitié desent inclus dans I'enquéte EHPA 2000. L'enquéte
résidents ; les visites mensuelles concernent enviro8dente expliquait aussi que les résidents éte
16 % des résidents et les visites quotidiennes 12 #@autant plus coupés des personnes extérieures
Ces résultats sont comparables a ceux de I'enquéte HiBvaient pas de famille proche (41 %).

1998 (Aliaga, Neiss, 1999). En établissement, les visites n'ont plus pour o

La coupure avec la famille ou les amis concerne uflapporter une aide aux actes quotidiens de la v

11D
estun
Dyers
pré-
aient
qu'ils

bjet
e de

nombre de résidents restreint mais significatif : 14%eurs parents et elles sont, en moyenne, moins fré-
soit 86 500 personnes. Cette proportion est comppuentes que les visites aux parents restés a domicile.

ENCADRE 6 @

L'ANIMATION EST L'UNE DES PREOCCUPATIONS
MAIS PAS LA PREMIERE EXPRIMEE
DANS LES PROJETS D'ETABLISSEMENT

les décrets d'avril 1999 et de mai 2001 relatifs a la tarification des établissements hébergeant des personnes dgées dépendan-
tes précisent les modalités d'entrée dans la réforme introduite par la loi de 1997, et plus particuliérement les obligations liées a la
signature d'une convention avec le président du conseil général et I'autorité compétente pour I'assurance maladie. Cette convention
précise les objectifs d'amélioration de la qualité de la prise en charge des personnes accueillies et les moyens de les mettre en euvre.
Elle peut déclencher des financements supplémentaires de I'assurance maladie pour les soins apportés aux résidents. L'APA ou aide
personnalisée a 'autonomie (loi du 20 juillet 2001) vient remplacer I'ancienne P.S.D. depuis le Ter janvier 2002.

Selon la terminologie courante, employée dans le questionnaire de I'enquéte, les établissements accueillant des personnes dgées
présentent un projet d'établissement en vue de I'amélioration de leur organisation et de la vie des résidents. Au moment de I'enquéte,
en 2000, moins de la moitié des établissements ont des projets en cours. Les autres établissements les prévoient dans un avenir plus
ou moins proche.

Dans les projets en cours, la formation des personnels et les soins, le plus souvent cités, sont les préoccupations premiéres des
établissements sanitaires et des maisons de retraite. L'animation vient ensuite. Les logements-foyer accueillent des personnes le
plus souvent autonomes. lls sont moins orientés vers le domaine des soins. Par contre, leur souhait d'améliorer la sécurité des
résidents est trés forte. Que les projets soient en cours ou prévus, les priorités de ces établissements sont les mémes. Les établis-
sements de soins de longue durée, qui appartiennent au systéme hospitalier, ont pour leur part une orientation prépondérante vers
les soins.

Les établissements qui envisagent d'établir leur projet dans un avenir trés proche évoquent aussi, le plus souvent, leur souci de
la formation de leur personnel et leur désir d’améliorer les soins. Le sujet de I'animation est un peu moins fréqguemment indiqué. Si les
projets d'établissements sont repoussés a plus tard, le développ t ou I'amélioration de I'animation vient juste derriére la forma-
tion des personnels.

TABLEAU 16 @

proportions de résidents qui recoivent ou non des visites selon leur dépendance

en%
ensemble des résidents i .une part'|e @
des résidents dépendants (1)

Persomes i Persomes Ensemble cohérents non cohérents

autonomes dépendantes (1)
Résidents recevant des visites de leur famille 84 85 84 88 84
Résidents retournant dans leur famille pour une visite 38 32 34 39 31
Résidents retournant dans leur famille pour un séjour 24 8 7 8 7

(1) personnes dépendantes physiques et | ou psychiques

(2) Parmi toutes les personnes dépendantes analysées en colonne 2, les gestionnaires ont pu indiquer, pour certaines, si elles étaient cohérentes ou non : ces deux
derniéres colonnes du tableau donnent des indications (cf, encadré 5).

Source : EHPA 2000, DREES.
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L'enquéte EHPA 2000 permet d'apporter quelques élé-
ments supplémentaires pour apprécier la fréquence des
visites en fonction de I'état de dépendance des rési-
dents.

Les familles maintiennent leurs visites quel que soit

(tableau 16). Ainsi, les familles rendent toujours autant
visite ou regoivent autant chez eux leurs parents, pour
une visite, méme si leur dépendance physique s'ac-
croit ; l'atténuation de la cohérence des personnes agées
semble toutefois étre un frein a ces visites, au moins
pour celles dont on peut évaluer les capacités psychi-
ques (encadré 5).

La dépendance est un obstacle majeur aux séjours
des résidents dans leur famille. Peu de résidents sortent
de I'établissement pour retourner dans leur famille ety
séjourner (7 %). Ceux qui sortent ainsi sont surtout auto-
nomes : un quart d'entre eux, peuvent séjourner dans
leurs familles. Les résidents pratiquant ces « échanges
de visites » habitent plus souvent des logements-foyer
que des maisons de retraite.

Les établissements qui acceptent d'étre ouverts aux
familles, y compris pour des activités collectives, per-
mettent de maintenir, aussi, des relations sociales plus
larges. Les familles peuvent aussi participer aux acti-
vités des résidents sur place : les établissements y sont
tres favorables (86 % - cf. tableau 1). Les établisse-
ments ont plus de difficultés a associer les familles
dans l'organisation des sorties ; ces activités sont moins
fréquentes et sans doute plus colteuses ; elles sont

en charge spécifiques : 51 % des établissements of-
frent la possibilité aux familles de participer. M

réservées aux résidents et nécessitent aussi des prises
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L'’APPREHENSION DE LA PERSONNE AGEE

DANS LES ENQUETES STATISTIQUES

Interroger dans les enquétes les personnes dgées
elles-mémes comporte évidemment un risque
lorsque ces derniéres présentent

un certain degré de dépendance,

ce qui est fréquent lorsqu’elles sont aidées

par un service spécialisé ou lorsqu’elles

ont été admises en institution,

le risque étant celui de réponses évasives

ou peu Sires aux questions posees.

Au vu de résultats de I'enquéte EHPA

comparés a ceux d‘autres enquétes,

il apparait que la fiabilité des données

reste honne, et gue les écarts

constatés entre les réponses

des personnes 4gées elles-mémes

et celles de tiers a leur propos

trouvent des explications dans le positionnement
des interlocuteurs. Par exemple, I'appréciation
du degré de dépendance des enquétés est voisine
selon qu’il est attribué par une équipe
médico-sociale ou calculé a partir des réponses
des gestionnaires d’établissements d'accuell.

En revanche, le degré d’autonomie

des personnes agées pour la toilette et I'habillage
est plus « optimiste » et nuancé par elles-mémes
que par les professionnels pour qui il semble

plus « pessimiste » et directement correspondre
a l'évaluation « administrative » de leur degré

de dépendance.

Laurent CAILLOT

Ministéere des Affaires sociales, du travail et de la solidarité
Ministere de la Santé, de la famille et des personnes handicapées
DREES

Dans leur conception et leur administration, les
enquétes Etablissements d'hébergement pour person-
nes agées (EHPA) et Services d'aide aux personnes
agées a domicile (SAPAD) - réalisées en 2000 par la
DREES - se caractérisent par la priorité donnée a/l'in-
terrogation directe des personnes agées, résidentes en
établissement ou bénéficiaires d'un service d'aide a
domicilet. Ces deux enquétes ont permis d'interroger
respectivement 3 482 et 1 195 personnes agées

Pour conclure le numéro consacré aux modes de
vie et a la prise en charge des personnes agées, il a
paru intéressant d'analyser la maniére dont la personne
agée est appréhendée dans EHPA 2000 (volets |Ges-
tionnaire et Résident) et SAPAD 2000 (volets Struc-
ture et Bénéficiaire) ainsi que I'enquéte « Handicaps
incapacités dépendance » (HID) dans ses deux| pre-
miers volets, en institution (1998) et a domicile (1999).

Sur le plan méthodologique, le point de savoin si,
en vertu du protocole, I'enquéteur s'adresse a lal per-
sonne concernée elle-méme - seule ou accompagnée -
ou s'il arecours a un tiers, emporte des conséquences
majeures sur le contenu des réponses.

L'article montre tout d'abord la concordance entre
les répartitions des résidents d'établissements par ni-
veau de dépendance d'apres deux types d'information
recueillis aupres du gestionnaire lorsqu'elles sont|dis-
ponibles : le GIR (groupe iso ressources) évalué par
une équipe médico-sociale d'une part et un « équiva-
lent GIR » calculé a l'aide des réponses a huit ques-
tions simples sur les incapacités de la personne agée.

Ensuite, la contribution compare les protocoles
d'enquéte de EHPA, SAPAD et HID en ce qui con-
cerne les circonstances de I'entretien : procédures de
sélection de l'individu & interroger au sujet de la per-
sonne agée et contrbéle du déroulement de I'entretien.

L'impact de ces différences de protocole est testé
sur la répartition par GIR des personnes agées en éta-
blissement dans EHPA et HID 1998, sur le champ com-
mun aux deux enquétes. Dans cette derniere enquéte,

1 - Cf. I'article de Laurent CAILLOT et Annie MESRINE pré-
sentant les enquétes EHPA et SAPAD dans ce numéro.
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une personne agée réputée a priori par le gestionnaigfre une série de dix questions qui portent chacune
inapte & répondre a été remplacee par une autre tigf un axe d'incapacité utilisé dans la grille AGGIR.
au sort alors que dans HID c'est un tiers qui répondgipur chaque dimension, le gestionnaire indique si la
pour elle. personne agée fait seule spontanément, totalement, ha-

Au sein de I'enquéte EHPA, l'article compare enfipjtuellement et correctement (modalité A), si elle ne
les déclarations des gestionnaires au sujet des persgiirpas seule spontanément (modalité B) ou si elle ne
nes agées résidentes et de ces personnes elles-mé&giepas (modalité C). Cette méthode est analogue a
en ce qui concerne leur autonomie pour la toilette gjle utilisée dans HID 1998 et 1999 ; elle permet de
I'habillage. calculer un « équivalent GIR » & partir des huit pre-

Il ressort que I'appréciation de 'autonomie est beagriers axes (cohérence, orientation, toilette, habillage,
coup plus nuancée chez les résidents que chez les g@ignentation, élimination, transferts, déplacements a
tionnaires, ces derniers développant une représentgrtérieur), les deux autres axes (déplacements a I'ex-
tion qui évolue plus brutalement en fonction du Glfgrieur et communication a distance) n'étant pas pris
de la personne agée. Plus d'un quart des résidentgRRtompte.

GIR 1 et 2 déclarent faire leur toilette ou s'habiller Cette dualité de méthodes se révele trés instructive :
seuls tandis que les gestionnaires estiment qu'une &8 du déroulement de I'enquéte, le gestionnaire a
large majorité de résidents ne peuvent pas accompfigpondu aux questions sur les incapacités dans 1 196
méme avec une aide, ces actes essentiels de |ad48 ou il n'aurait normalement pas da le faire, d'aprés
quotidienne. A l'autre extrémité de la grille AGGIR|es consignes de filtrage du questionnaire, puisqu'il
prés d'une personne agée autonome sur dix fait étai@ait de fournir a I'enquéteur le GIR médico-social
besoins d'aide partielle ou totale pour les mémes e |a personne agée. Il est donc possible de comparer
ches, la ou le gestionnaire estime que ces résidefis niveaux de dépendance de la personne agée selon
sont parfaitement capables de les réaliser seuls. que le GIR est évalué ou calculé & partir d'un jeu de

Ces décalages considérables s'expliquent probabigrestions.
ment par des facteurs institutionnels et psychologiques
qui influent en particulier sur la perception de l'aide.

L'ESTIMATION DU NIVEAU DE DEPENDANCE

DANS EHPA GESTIONNAIRE : )
DEUX METHODES CONVERGENTES ENCADRE 1 @
L'EVALUATION DU NIVEAU DE DEPENDANCE
On compare la distribution statistique des niveau ¢ D'APRES LA GRILLE

de dépendance tels qu'ils sont mesurés par la gri ‘eAUTONOMIE GERONTULOGAIOUIIERGROUPE ISO-RESSOURCES
AGGIR (encadré 1), selon les informations recueillie ; (AGGIR)
surles personnes égées aUpréS des geStionnaireS d sta- La grille AGGIR permet de mesurer ['autonomie dans ses

blissements d'hébergement. différentes dimensions : cohérence, orientation, toilette, ha-
billage, alimentation, hygiéne de I'élimination, transferts, dépla-

" - cements a l'intérieur du logement ou de l'institution, déplace-
deux modes dlnterrag ation ments a l'extérieur, communication a distance. L'individu est

au gestionnaire d'établissement dans EHPA classé selon que pour chacune de ces activités, il fait seul, tota-
lement, habituellement et correctement ; ou bien, il fait partiel-

" . , . lement, ou non habituellement, ou non correctement ; ou bien
Dans EHPA, l'information déeclarative sur le GIR  ,..." i/ e fait pas.

de_la personne ag?\e est recueillie aupres du gestic n- La combinaison de ces critéres aboutit 4 la constitution de &
naire de deux maniéres : groupes iso-ressources (GIR) :

e Tout d'abord, il est demandé au gestionnaire 2 ® G/R 1 : personnes confinées au lit ou au fauteuil avec des
niveau de dépendance évalué selon la grille AGGI R onctions intellectuelles gravement altérées ;
S L . . P ® GIR 2 : personnes confinées au it ou au fauteuil dont les fonc-
(il s'agit bien ici d'une evaluation par une €quip\ . iveliectuelles ne sont pas totalement altérées et person
médico-sociale). Cette information est sollicitée a | \ nes dont les fonctions mentales sont altérées :
fois pour I'ensemble de la clientéle, pour les nouveat x ® G/ 3 : personnes ayant conservé leurs fonctions intellectuel
arrivants de l'année civile 1999 et pour chaque rés |- /es mais sans autonomie corporelle ; _
dent permanent interrogé au titre du volet Résider t ® GIR 4 : personnes avec autonomie faiblissante et besoins sou-

" tenus d'aides ;
Elle est disponible pour 3 162 des 3 482 individus C 2 e g/g 5 : personnes avec grande autonomie et aide ponctuelle ;

60 ans et plus. * GIR 6 : personnes autonomes.
e Ensuite et en I'absence de cotation du GIR (co! -
dition théorique de filtrage), on administre au gestior -
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I'équivalent GIR :  de 8 % pour le GIR1 et demeure inférieure & 3,5 %

une approximation de bonne qualité ~ dans tous les autres GIR.

du GIR médico-social A cet égard, le niveau de dépendance obtenu semble

plus élevé d'apres le GIR estimé par équivalence que

Parmi les 1 196 individus pour lesquels les dequns'l'évgluation médicojsocialg. Ce ph'e::noméne pour-
informations sur le GIR sont disponibles, I'équivalen'Ealt s'expliquer par une degradation de I'état de santé de

GIR correspond au GIR médico-social dans 1 125 Céglgersclmne,agee entre Ile moment de I‘evgluahcfn du
(soit 94,3 %). Les 71 autres individus pour Iesquelg et les reponses sur les Incapacites qui sontjfour-

les deux informations ne coincident pas sont surtof}f€S: Pour !eur part,,le Jour.de Iengugte,lparf0|§ Iqu-
{Smps apres cette évaluation. Il s'agit d'une situation

des femmes, vivant en maisons de retraite. Ces deuX. g : : 4 age - | rsbnn
informations sont néanmoins proches puisque les del¥! conceme davantage i€ grand age . ies pe SDI es
ées de 88 ans et plus représentent 43 % alors qu'elles

tiers des écarts présentent une amplitude de 1 GIR¥ ) ;
5 écarts sur 6 sont compris entre 1 et 2 GIR. Un t8F sont que 37 % dans l'échantillon EHPA.

résultat valide a posteriori les méthodes de reconsti- ,
tution de GIR - qui sont utilisées dans HID a partir LES CIRCONSTANCES DE L'ENTRETIEN :

des déclarations des résidents - a partir de réponses UN PARAMETRE STRUCTURANT
du gestionnaires a des questions simples sur les inca-
pacités de la personne agée, c'est-a-dire sur le faitLa priorité donnée a la personne agée dans les en-
gu'elle accomplit seule, avec aide ou pas du tout, quétes statistiques de la DREES ainsi que dans HID
acte essentiel de la vie quotidienne. (encadré 2) est a l'origine de protocoles d'enqué i
La fiabilité de I'estimation de I'équivalent GIR dansprévoient d'interroger la personne agée de préférence
EHPA est d'autant plus remarquable qu'elle s'appuéeun tiers. De ce point de vue, il a paru intéressant de
sur seulement huit questions relatives chacune a gomparer selon ce critére, trois types de résultats :
axe de la grille AGGIR, alors qu'on a recours a un e la proportion de personnes agées ayant répondu
guestionnement et a un algorithme de calcul plus corelles-mémes (seules ou aidées) dans EHPA (volet
plexe pour le calcul de I'équivalent GIR dans HID 199&ésident) et SAPAD (volet Bénéficiaire) et dans|les
et 1999. Les exploitations de HID réalisées par ldeux premiers passages de HID en établissement (HID
DREES mobilisent en effet 19 questions qui comport998) et a domicile (HID 1999),
tent de 5 a 9 modalités chacune. L'équivalent GIR - la distribution moyenne des niveaux de dépen-
calculé d'apres les indications d'un responsable adnaiance chez les personnes agées en établissement dans
nistratif peut par conséquent étre tenu pour une agHPA et HID 1998, sur le champ commun a ces deux
proximation fidele du GIR évalué par une équipeenquétes (cf. partie suivante),
médico-sociale. « I'aptitude de la personne agée a réaliser deux actes
essentiels de la vie quotidienne et qui sont utilisés a ce
une cohérence décroissante  titre comme axes d'incapacités dans la grille AG
avec la sévérité de la dépendance la toilette et I'habillage - a travers deux sources d'infor-
mation dans EHPA : le gestionnaire de I'établissement
8:[ la personne agée résidente (cf. derniere partie).

Le degré de cohérence de I'équivalent GIR par ra
port au GIR évalué par une équipe médico-sociale . , .
décroit réguliérement & mesure que le niveau de dé-  /a place de la personne dgée dans I'enquéte :
pendance s'éléve, de 99 % pour le GIR6 a 68 % pour trois situations possibles
le GIRL1. Il reste néanmoins supérieur aux deux tiers,
ce qui montre l'intérét de « récupérer » des équiva- Au préalable, on peut ramener les conditions de
lents GIR pour des personnes agées dépourvues d'lfeatretien a la partition suivante :
évaluation officielle du GIR. « la personne agée désignée dans I'échantillon a ré-

Il peut en résulter une moindre qualité dans I'estipondu seule a I'enquéteur,
mation de la prévalence des GIR indiquant une forte ¢ elle arépondu elle-méme mais accompagnée d'une
dépendance. Pour autant, la question de la cohérerme de plusieurs tierces personnes, qui ont assisté ou
entre les deux modes de recueil ne se posant que pgparticipé a l'entretien,
un tiers de I'échantillon, la discordance est réduite au ¢ elle a été remplacée par une tierce personne de
niveau de I'ensemble des individus. Elle n'est ainsi qe®n entourage ou de I'établissement ou elle réside.

2 - Cf. article de Laurent Caillot et Annie Mesrine dans ce numéro.
3 - Pour une description exhaustive notamment sur le plan de sondage, se reporter a Pierre Mormiche, “Lenquéte HID.de 'INSEE
Objectifs et schéma organisationneCourrier des Statistiques®87-88, décembre 1998.
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Le repérage a lieu en deux temps. La premiére étapeEn revanche, lorsque le tirage des individus a en-
est la détermination de la personne qui sera effectivguéter a lieu en deux étapes - au sein d'un établisse-
ment interrogée au début de I'entretien. La secondeent pour EHPA Résident ou, pour SAPAD Bénéfi-
étape est constituée par le signalement par I'enquéteiaire, parmi les membres d'un logement qui a recours
de la qualité du répondant et de la présence de tieraux services d'aide a domicile figurant dans I'échan-
la fin du questionnement. tillon de SAPAD Structure -, l'interview débute alors

par une procédure de détermination de l'individu a
Au commencement de I'entretien :  enquéter. On peut également signaler que pour les
la détermination de la personne a interroger ~ Personnes agées placées sous tutelle, I'accord du tu-
teur est nécessaire pour l'interview.

Le choix de l'individu & interroger, concernant une Par conséquent, le questionnement individuel de
personne agée donnée, dépend du protocole d'enqu8®PAD Bénéficiaire et de EHPA Résident commence
Dans les deux volets de I'enquéte HID, les personnear la détermination de la personne qui sera effective-
agées a enquéter sont déterminées par I'échantillenent interrogée - cette personne n'est pas nécessaire-
nage. Une fois sur place, I'enquéteur s'assure quenant celle que désigne le protocole d'échantillonnage
personne agée est apte et disposée a étre interrogét par I'explicitation des raisons qui président a sa
(le cas échéant avec l'aide d'un tiers) ou autorise aélection.
tiers a répondre a sa place. Ces questions sont poséelsans SAPAD Bénéficiaire, le module de détermi-
au personnel de I'établissement dans le volet Institoation de la personne enquétée dans le logement est
tion et au membre du ménage qui répond a I'enqudlacé en téte du questionnaire ménages. C'est a I'en-
teur dans le volet Domicile. Lorsque l'interview indi-quéteur que revient le soin de choisir la personne in-
viduelle est commencée, l'enquéteur reléve si la pderviewée parmiles membres du ménage. En effet, I'or-
sonne agée répond seule, avec l'aide de quelquganisme qui gére le service d'aide & domicile ne com-
d'autre ou si c'est un tiers qui répond a sa place. munique al'enquéteur que les coordonnées du ménage

ENCADRE 2 @
L'ENQUETE HANDICAPS-INCAPACITES-DEPENDANCE (HID)

l'objet direct de 'enguéte (respectivement via I'hébergement en établissement et I'aide professionnelle a domicile), I'enguéte HID,
menée en population genérale, s'attache a la fois a la dépendance des personnes égées et a la situation des personnes handica-
pées.

Cette derniére poursuit trois principaux objectifs : mesurer le nombre des personnes handicapées ou dépendantes, évaluer les
flux d’entrée et de sortie en incapacité, mieux connaitre les aides existantes et les besoins des personnes. Les personnes sont
interrogées quel que soit leur mode de vie, en établissement ou a domicile (le domicile propre ou un domicile d'accueil familial). Le
choix d'un guestionnaire unique - moyennant des adaptations entre les vagues - découlait de la volonté d’observer les incapacités
et les dépendances en référence a des grilles d'évaluation communes.

L'enquéte HID a été concue d’emblée comme une enquéte individuelle - qui porte notamment directement sur des personnes
dgées - dans ses deux volets, en institution et a domicile. Dans le volet Institution, les seuls renseignements demandés a I'établis-
sement, en téte de questionnaire - en dehors du nombre de pensionnaires et de la proximité des équipements publics par rapport a
I'établissement -, sont relatifs a I'existence d’une raison de santé qui expligue I'entrée en institution, la présence en section de
cure médicale, la reconnaissance d'un taux d'invalidité ou d'incapacité et I'aptitude a répondre (seul ou aidé) a I'enquéte.

Conduite en deux passages pour chaque volet, il s'agit d'une enquéte longitudinale, qui permet le suivi des situations indivi-
duelles sur une période de deux ans, a I'aide de deux panels constitués, lors du premier passage, I'un de personnes vivant a
domicile et I'autre de personnes vivant en institution. Le dispositif comprend donc quatre interrogations : deux vagues en institu-
tion en octobre-décembre 1998 et a la rentrée 2000, et deux vagues a domicile en mars 1999 et fin 2001. L 'enquéte HID fournit
de ce fait des données sur certaines trajectoires des personnes dgées : passages entre domicile et établi t, chang t de
type d'établissement, médicalisation de la prise en charge.

Le protocole d’'enguéte est centré sur la personne. Dans HID 1998 et HID 1993, les instructions de collecte précisent qu'« on
devra rechercher, avec plus d'insistance que pour d'autres enquétes, a interroger la personne désignée par le tirage au sort (ou
remplacée par le suivant si elle est absente), méme si elle présente une certaine incapacité, plutét que de préférer systématique-
ment un proche ou un membre du personnel soignant ». Néanmoins, I'inaptitude a répondre (au sens de répondre seul ou aidé par
un tiers) au questionnaire n'entraine pas la mise a I'écart de la personne dgée. Celle-ci peut se faire assister ou suppléer par un
membre du personnel soignant ou administratif, un parent ou un éventuel tuteur.
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dans lequel vit le bénéficiaire. Le logement est identi- Dans HID 1998, I'enquéteur doit indiquer, au terme
fié, le plus souvent, par la personne qui a effectué lde I'entretien, qui a effectivement répondu : la per-
démarches. Celle-ci peut étre différente (conjoinsonne désignée seule, la personne désignée assistée
enfant...) de la personne agée qui nécessite l'aidel'@ane ou plusieurs tierces personnes, une tierce per-
domicile du fait d'un probléeme de santé ou de handienne a la place de la personne ageée. Il est possible de
cap, méme si l'aide professionnelle a domicile profiteonnaitre la présence et la participation (définie
a I'ensemble du ménage. comme le fait d'avoir « effectivement répondu au ques-
Un des résultats de I'enquéte est que le recourgi@nnaire ») de quatre types d'acteurs : la personne elle-
cette aide s'explique massivement (a pres de 85 #Eme, un membre de I'administration, un membre du
par des difficultés de réalisation de certaines tachpsrsonnel soignant ou éducatif, un parent ou ami.
en raison de I'état de santé. Il est par conséquent perDans EHPA Résident, I'enquéteur précise si la|per-
tinent de chercher a interroger directement la personsenne agée est seule ou non pendant I'entretien, il in-
qui est le fait générateur du recours plutdt qu'un autdique les circonstances de l'interview (personne seule,
membre du ménage. Si l'aide a domicile se limite ayersonne agée avec l'aide d'un tiers, un tiers a sa place)
taches ménageres, la personne a interroger est l'intef-le cas échéant, la qualité du répondant en cas de
locuteur privilégié de I'aide a domicile ; sinon, I'ensubstitution : parent ou ami.
quéteur considere la personne la plus concernée paiDans SAPAD Bénéficiaire comme dans HID 1999,
I'aide, a condition qu'elle soit apte a répondre aux quese repérage est mené pour chacun des membres du
tions. Lorsqu'elle n'est pas présente ou qu'elle ne penénage, préalablement identifié dans le tableau de
répondre au questionnaire, c'est alors par défaut I'ibemposition du ménage qui fournit leurs liens respec-
terlocuteur privilégié de l'aide a domicile qui est indifs avec la personne agée (parenté ou entourage,|four-
terviewé. Cette personne interrogée en substitutionndture d'aide...). Pour SAPAD Bénéficiaire, I'enqué-
I'individu désigné, dont I'enquéteur indique la qualitéeur mentionne si chaque membre a assisté voir
avant le commencement de I'entretien individuel, ajicipé a I'entretien et il compléte cette liste par d'é
partient au ménage dans la majorité des cas. tuels autres personnes présentes ou participantes : un
A l'inverse, dans EHPA Résident le choix des pemmi ou un voisin, mais aussi un intervenant a domicile
sonnes agées intervient au terme du questionnade la structure aupres de laquelle I'enquéteur a obtenu
Gestionnaire et en accord avec le responsable de I'd&s coordonnées de I'enquété qui a été tiré.
blissement. Lorsqu'il n'est pas possible d'interroger une Enfin, I'enquéteur est parfois interrogé, au terme
personne désignée par suite d'un refus, soit du gele I'entretien, sur la pertinence des réponses appor-
tionnaire, soit de la personne agée, lI'enquéteur pttées par la personne agée. Au second passage de HID
cise les conditions de ce refus par un questionnait®99, son jugement lui est demandé sur la qualité des
complémentaire (Refus des personnes agées). Celdiponses recueillies, avec cing items possibles | tres
ci porte sur l'auteur du refus (l'institution ou la perbonne qualité, qualité correcte, qualité incertaine, qua-
sonne), la cause de ce refus (le gestionnaire refutigd médiocre, nombreuses réponses non obtenues (ne

dividu par un autre ; le GIR de la personne refusé&Bambiance dans I'exploitation des enquétes, et
(ou a défaut le fait qu'elle soit tres désorientée et/ale quelle maniere ? Une question ouverte est-ell
tres handicapée) est ainsi relevé afin de repérer térable a une question par modalités pour forcer le
éventuel biais lié a un effet de sondage. renseignement et faciliter I'exploitation ? Ce sont
autant de questions qui peuvent étre soulevées au su-
au terme de 'entretien :  jet d'une population fragile dont les déclarations ne

qui a répondu et comment ? sont pas toujours cohérentes.

Le repérage des circonstances de I'entretien ne se- EHPA et SAPAD : des enquétes en prise directe

rait pas rigoureux si I'enquéteur ne procédait pas au avec la personne dgée
signalement a posteriori de I'éventuelle présence ou

de la participation de tierces personnes a l'entretien. Le recueil d'information sur les conditions de I'en-
Dans les trois enquétes considérées ici, il doit prédretien qui est étudié ici est assuré par les questions
ser la qualité de ces accompagnateurs ou leurs liemmnseignées par I'enquéteur au terme des questionne-
avec la personne agée. ments. Il convient de préciser que les résultats |pré-

SOLIDARITE et SANTE
N° 1 ® 2003

89



SOLIDARITE et SANTE
N° 12003

90

L'APPREHENSION DE LA PERSONNE AGEE DANS LES ENQUETES STATISTIQUES

sentés (graphique 1) sont valables pour les personmes agées aidées dans un quart des cas. La part des
enquétées de 60 ans et plus, ce qui a conduit a écaielividus répondant eux-mémes (seuls ou aidés) s'ac-
de l'analyse 3 % des résidents EHPA. croit avec I'age, ce qui est probablement lié avec :
Dans EHPA Résident, I'individu qui répond a I'en- « le degré moyen d'autonomie qui est plus impor-
quéteur est presque toujours la personne agée, sealat, aux ages élevés, chez les personnes restées a do-
a 92 % et aidée a 5 %. Ces fortes proportions dgticile que chez les personnes vivant en institution ;
croissent plus nettement chez les nonagénaires. Les la taille décroissante du ménage qui limite les
personnes classées en GIR 1 sont les plus fréquepwmssibilités d'aide lors de I'entretien, ou de réponse
ment remplacées par un tiers pour I'entretien. Lae tiers a la place de la personne agée.
protocole d'enquéte permet donc d'interroger directe- Toutefois, les résultats de HID 1999 sont sensi-
ment et seules la moitié des personnes agées en Glitdment différents : jusqu'a 83 ans, plus de 90 %
et plus de 85 % des individus de GIR 2 ou plus.  des personnes agées répondent seules ; au-dela, cette
Dans HID 1998, les répondants se répartissergroportion chute fortement au profit des personnes
de maniéere équilibrée a tous les ages, entre 37 &igdées et remplacées par un tiers.
pour la personne agée seule, 27 % pour la personneEn définitive, le fait d'interroger la personne agée
agée aidée et 36 % pour la personne agée remplpt a été désignée pour I'enquéte, puis de controler
cée par un tiers. Les personnes agées en GIR1 sbapplication de cette consigne satisfait des objec-
remplacées pour deux tiers d'entre elles et aidées ptits a la fois opérationnel (la conduite de I'enquéte)
un tiers. La proportion des individus qui répondengt scientifique (la connaissance de cet élément de
s'accroit régulierement du GIR2 au GIR6 ; a particontexte). Ce critére est ensuite utilisé pour analy-
du GIR4, la part des personnes répondant en peer, dans EHPA (volets Gestionnaire et Résident),
sonne, seules ou aidées, est supérieure a 90 %. la répartition des personnes agées d'apres la grille
A domicile, les répondants & SAPAD BénéficiaireAGGIR et les réponses aux questions sur I'accom-
sont les personnes agées seules a 70 % et les pergdissement de la toilette et de I'habillage.

GRAPHIQUE le@
Origine des réponses dans les enquétes EHPA, SAPAD et HID 1998 et 1999

EHPA 2000 : HID 1998 (institution) :
contexte de I'entretien par age quadriennal contexte de I'entretien par age quadriennal
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LA REPARTITION PAR NIVEAUX DE DEPENDANCE une distribution des niveaux de dépendance
SELON EHPA GESTIONNAIRE ET HID INSTITUTION sensiblement différente

selon le protocole d'enquéte
Afin de mesurer l'effet des circonstances de I'en-

tretien, la répartition par GIR des résidents est com- La procédure de sélection de la personne agée a
parée dans HID - ou l'aptitude a priori a répondre eénquéter et les circonstances de I'entretien (personne
I'enquéteur, telle qu'elle a été appréciée par le geseule, aidée ou interrogée via un tiers) induit une
tionnaire, ne constituait pas un critere d'exclusion d&partition des niveaux de dépendance tres varia-
la personne agée de I'échantillon - et EHPA ou I'eble comme en témoigne la comparaison entre les
guéteur avait pour consigne de remplacer les pers@mquétes HID et EHPA Résident. Pour cette der-
nes agées qu'il était impossible d'interroger elles-méiere enquéte, on s'est limité au cas de figure| des
mes. La comparaison est menée sur le champ copersonnes agées résidentes qui répondent seules (a
mun aux deux enquétes (encadré 3). 92 %).

ENCADRE 3 @
LE CHAMP COMMUN AUX DEUX ENQUETES EHPA ET HID INSTITUTION

[es bases de sondage des enquétes EHPA et HID Institution (1998) ne se recoupent pas en totalité. Par rapport a celui d’HID 1998, le champ de
I'enquéte EHPA est en effet a la fois :
o partiellement identique s'agissant des maisons de retraite autonomes ou dépendant d'un hdpital, avec ou sans section de cure médicale, et des
unités de soins de longue durée ;
® plus large : les logements-foyers, rentrent dans le périmétre de EHPA mais pas dans celui d’HID Institution ;
® plus restreint : le champ de EHPA ne s'étend ni aux foyers pour adultes handicapés, ni aux institutions psychiatrigues qui hébergent une petite
minorité de répondants a HID Institution.

Pour établir une comparaison, il est nécessaire de travailler sur leur champ commun :

Le type d'établissements enquétés : on ne retient que les maisons de retraite et les unités de soins de longue durée de part et d'autre. Sont 6tés
a EHPA les logements-foyers (25 % des effectifs, ou l'incidence des GIR 6 est trés majoritaire, et a HID Institution, les foyers pour adultes handica-
pés (1 % des individus, oi les personnes égées sont plus dépendantes) et les institutions psychiatrigues (2 % des individus, od la répartition est
proche de la moyenne).

Pour tenir compte des différences de méthodes d'enguéte, il est également nécessaire d'écarter les enquétés d'HID, incapables de répondre et pour
lesquels un tiers a répondu. En effet, dans EHPA les résidents réputés a priori inaptes a répondre par le gestionnaire sont remplacés par un autre
résident a enquéter. On retire donc de la base de comparaison les individus HID qui ont été considérés comme inaptes a répondre par I'établissement
et qui ont tout de méme été enquétés, en maison de retraite (21 % de I'échantillon, soit le quart des résidents enquétés de ces établissements) et en
unités de soins de longue durée (6 %, soit prés de la moitié des résidents de ces unités).

Sur le champ commun aux deux enquétes, on ne dénombre plus que 70 % des individus de I'échantillon, et 75 % des individus de I'échantillon de
EHPA (tableau ci-dessous).

Le champ commun aux enquétes EHPA 2000 et HID 1998

EHPA HID 1998 institutions : Aptitude a répondre (seul ou aidé)
Oui et NSP Non Ensemble
Nombre %
Nombre % Nombre % Nombre %
Catégories d'établissements communes aux deux enquétes 2567 745 4748 697 1857 27,3 6605 970

Maisons de retraite| 2164 61,3 4253 62,1 1431 21,0 5684 831

Unités de soins de longue durée| 403 13,2 495 7,6 426 6,3 921 13,9

Catégories d'établissements différentes entre les deux enquétes 915 255 351 1,9 189 1,1 540 30
Ensemble des individus enquétés 3441 100,0 | 5099 71,6 2046 284 7145 100,0

Lecture : le champ commun aux deux enquétes est représenté en grisé

SOLIDARITE et SANTE
N° 1 ® 2003

91



SOLIDARITE et SANTE
N° 12003

92

L'APPREHENSION DE LA PERSONNE AGEE DANS LES ENQUETES STATISTIQUES

Dans HID, les résidents qui répondent seuls a I'esent bien délimités, ce qui facilite l'interprétation des
quéteur sont a pres de 60% des personnes agées enéipenses par rapport au questionnement. Il convient
rement autonomes (GIR6) et la proportion de persode préciser que ces réponses sont exploitées alors
nes lourdement dépendantes est tres réduite. La n#éme que les deux axes de dépendance (toilette et
partition par niveau de dépendance est tres différerttabillage) rentrent dans les parametres de calcul du
pour les résidents ayant été aidés par un tiers ou €BiR de la personne agée. Par ailleurs, en matiere d'ha-
core pour lesquels c'est un tiers qui a répondu pohillage, les déclarations du résident sont croisées avec
eux (tableau 1). Le profil moyen de dépendance déss réponses a la question au sujet de I'appréciation
personnes agées qui répondent seules a EHPA Régi‘elle porte sur l'aide dont elle bénéficie, qui lui est
dent se révele aussi trés différent de celui de I'enseppsée peu apres.
ble des répondants a HID, avec notamment une fai- Les exploitations ci-aprés sont menées sur environ
blesse prononcée de la proportion des résidents les tiers de I'échantillon a l'aide de deux criteres de
plus dépendants (4 % contre 10 % en GIR1). Ce preélection :
fil est pour les GIR1 et 2 relativement proche de celui « afin d'éliminer les éventuels biais liés a une in-
des répondants seuls ou aidés dans HID 1998.  fluence extérieure au cours de l'entretien, on consi-

L'explication la plus probable est un effet de sédére tout d'abord le champ des résidents ayant répondu
lection lié au protocole de I'enquéte EHPA : la conseuls a I'enquéteur,
signe donnée a l'enquéteur de remplacer le résidents pour pouvoir comparer les perceptions du ges-
« inapte » par un autre tiré au sort puis d'interroger ¢ionnaire et du résident, on retient ensuite les person-
priorité la personne agée seule a sans doute conduites agées pour lesquelles on dispose a la fois de leur
interviewer selon ce mode des personnes agéesm@opres déclarations au sujet de I'autonomie pour la
moyenne moins dépendantes qu'en l'absence d'une tadidette et I'habillage (les réponses « ne sait pas » étant
consigne. Cependant, concernant les données dé@hminées) et des déclarations du gestionnaire les con-
ratives recueillies, l'insistance du protocole d'enquéternant sur ces deux mémes aspects.

EHPA Résident sur l'interrogation directe de la per- Parmi les 1 221 personnes agées ainsi sélection-
sonne agée a recueilli des réponses personnelles dedas, on constate une sur-représentation des pension-
part de résidents plus dépendants que dans HID. naires de logements-foyers (6 sur 10 individus de

On dispose ainsi, grace a EHPA Résident, d'infoféchantillon) et une sous-représentation des résidents
mations sans influence extérieure immédiate lors die maisons de retraite et d'unités de soins de longue
leur recueil la ou I'enquéte HID donnait lieu a une indurée (1 cas sur 4). Compte tenu de cet effet de struc-
terrogation assistée par un tiers, le plus souvent ture, les 1 221 sujets sont nettement moins dépendants
membre du personnel de I'établissement. Les donnépse I'ensemble de I'échantillon EHPA, une majorité
recueillies sont différentes dans les deux enquétabentre eux étant classée en GIR6.
moins « sdres » dans lI'enquéte EHPA car plus enta-
chées de biais cognitif, mais plus « sinceres », plus
proches de I'état d'esprit des répondants.

REGARDS CROISES SUR L'AUTONOMIE
POUR LA TOILETTE ET L'HABILLAGE
D'APRES 1 'ENQUETE EHPA

TABLEAU 1 @

répartition par degré de dépendance des enquétés
selon la situation d'enquéte dans EHPA et HID

comparaison des questions posees

. . e 1 GIR1| GIR2 | GIR3| GIR4| GIR| GIRG | Ensemble
au gestionnaire de I'établissement
¢ ssident répondant seul EHPA (seul) 4 21016 22| 13| 24| 100
et all resiaent reponaant seu HID (seul ou aidé) | 3 | 21| 12| 8 | 11| 45 100
b q lets Gest ire ot Résident HID (seul) -| 9| 8| 8[13] 62| 100
Dans ses deux volets Gestionnaire et Résident, ' 1- - AR
quéte EHPA comprend un jeu de questions sur les i 1- HID (tirs) 538 sl 2 sl 171 100
apacités de la personne agée. Deux questions rel: i

cap P 9 q *"HID (total w027 13]7] 9]3a] 10

[
Ves .aUX soins du _Corps et portant resPec“VemenF N JrLeclure : L'équivalent GIR dans HID 1998 est calculé a partir des déclarations de la per-
|a tOI|ette et ||hab|”age sont ainsi posees au geStIO\ - sonne agée. Dans EHPA Gestionnaire, le GIR utilisé est I'évaluation médico-sociale du GIR
. . Az PN lorsqu'elle est connue, et a défaut I'équivalent GIR calculé a partir des réponses du gestion-
naire au Su]et de Ia personne agee1 pUIS a Ia per50| neaire aux questions sur les incapacités de la personne agée. La situation d’enquéte est ren-
égée e”e_méme (tab|eau 2) seignée par I'enquéteur dans les deux cas.
Le choix de la toilette et de I'habillage a semblé |

plus intéressant dans la mesure ou ces deux domail...



une appréciation plus sévére et plus tranchée
chez les gestionnaires que chez les résidents

Pour la toilette comme pour I'habillage, I'apprécia- L'analyse des réponses par GIR montre que le
tion du degré d'autonomie des personnes agées eseéhiampleur de ce décalage varient considérable
moyenne plus sévére chez le gestionnaire que deddec le niveau de dépendance de la personne
De plus, le niveau de dépendance qui présent

part du résident (tableau 3).

Au sein du sous-échantillon considéré (1 22€carts maximaux entre déclarations des gestionn
personnes agées), 72 % des résidents déclar@tes résidents est le GIR4.
faire leur toilette seuls tandis que cette proportion Les déclarations des gestionnaires selon les
n'est que de 60 % du point de vue des gestionndés les résidents accomplissent la toilette ou
res ; 75 % des personnes agées disent pouvoir s'télage de maniére autonome (« seuls spontaner

Module d'enquéte/
Axes de dépendance
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gestionnaires.

TABLEAU 2 @

questions sur la toilette et I'habillage dans EHPA 2000, Gestionnaires et Résidents

EHPA Résidents
Soins du corps

EHPA Gestionnaires
Questions sur les résidents

Faites-vous votre toilette seul ?

® oui, seul
Toilette ® gui, avec de ['aide
® fie sait pas Pour chaque axe :
o om, je ne peux pas 12 faire moi-méme |12 personne dgée - )
- o fait seule spontanément, totalement, habituellement et correctement
Pouvez-vous vous habiller seul ? o e fait pas seule spontanément
® guj, seul ® re fait pas
Habillage ® guj, avec de I'aide
® on
® fie sait pas
TABLEAU 3 @

perceptions des gestionnaires et des résidents sur I'autonomie de ces résidents
pour la toilette et I'habillage selon le niveau de dépendance de la personne dgée dans EHPA 2000

En % pondérés

GIR 1-2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 GIR 6 Ensemble
Gestionnaire| Résident| Gestionnaire| Résident | Gestionnaire| Résident | Gestionnaire| Résident| Gestionnaire| Résident| Gestionnaire | Résident
Toilette
Fait seul 4 21 2 37 5 44 36 79 100 95 60 12
Avec aide 15 35 19 4 89 51 59 20 0 4 23 20
Non 81 44 79 22 6 5 5 1 0 1 17 8
100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Habillage
Fait seul 7 34 5 47 17 65 95 80 100 89 68 75
Avec aide 15 36 32 21 82 23 4 5 0 1 18 10
Non 78 30 63 32 1 12 1 15 0 10 14 15
100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Effectifs 127 m 203 13 674 1221

Champ : personnes agées résid
Lecture : pour chaque niveau de dépendance, on compare la répartition des personnes agées d'aprés les deux sources d'information, gestionnaire et résident. 4 % des gestionnaires estiment que
les résidents de GIR 1 a 2 font leur toilette seuls tandis que 21 % de ces mémes résidents déclarent faire leur toilette seuls.

« Avec aide » signifie « ne fait pas seul

seules a I'eng

» pourle g

faire moi-méme » pour le résident.

ire et « fait avec de I'aide » pour le résident. « Non » signifie « ne fait pas » pour le gestionnaire et « ne peux pas le

biller seules alors que 68 % des résidents reali-
sent cette action de maniére autonome selo

n les

sens
ment
ageée.
e les
aires

quel-
'ha-
ment,
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L'APPREHENSION DE LA PERSONNE AGEE DANS LES ENQUETES STATISTIQUES

totalement, habituellement et correctement ») con- Les perceptions du gestionnaire et de la personne
naissent une évolution brutale en fonction du GIRagée coincident a environ 70 %. L'autonomie vue par
Les personnes reconnues comme dépendantes (G¢Ryestionnaire est plus faible que celle revendiquée
1-2 a 4) seraient ainsi trés minoritaires dans ce cpar la personne agée dans environ un cinquiéme a un
de figure, de 2 a 5 % pour la toilette et de 5 a 17 #uart des cas et elle n'est plus élevée que pour peu de
pour I'habillage. En ce qui concerne la toilette, itas, 5 % pour la toilette et 11 % pour I'habillage.
n'y a pas d'amélioration des GIR 1-2 au GIR4. Le « pessimisme » des gestionnaires (ou I'« opti-
Pour leur part, les déclarations des personnes agéeisme » des résidents) s'explique probablement par
elles-mémes font apparaitre une amélioration réguli€i@combinaison de facteurs institutionnels et de dispo-
de l'autonomie en fonction du GIR. La part des réssitions psychologiques.
dents qui s'estiment autonomes passe d'une minorité
(21 % pour la toilette et 34 % pour I'habillage) des des facteurs multiples
résidents de GIR1-2a80 % enGIRs. a l'origine des décalages de représentation
Par ailleurs, le réle que joue l'aide partielle & la
personne agée - au sens ou celle-ci fait sa toilette ou

7

ey . A Sur le plan institutionnel, le niveau de dépen-
peut s'habiller avec une aide - apparait trés contragig o mesuré par le GIR reléve, pour le responsa-

selon I.'origine'des réponsgs. D'gprés Ie;s gestionnﬁil-e de I'établissement, de I'outil de gestion. La bru-
res, l'aide partielle n'interviendrait massivement qu'f”alité de I'évolution des réponses aux questions sur
. . 0
;l)artlr. du GIR40pour la toilette (89 %) comme POUfag capacités des personnes agées en matiere de toi-
'habillage (82./0) et elle concerne encore, en €€ Aflla ot g'habillage donne a penser que les repré-
concerne la toilette, une majorité de personnes ag tations des gestionnaires sont nettement orien-
en GIRS. Ppur leur part, la plupa}rt des PErsonnes ?9?8{3}5 par les catégories administratives de la dépen-
en GIR4 déclarent faire leur toilette ou pouvoir Shaﬂance Dans I'enquéte EHPA (volet gestionnaire)
k?ll!er seule;s. Enlgutrg, pour Ie.s re5|dent§, le recours questions sur les incapacités des résidents inter-
l'aide partielle s'établit & un niveau relativement Stiiennent en effet peu aprés le recueil du GIR
ble, prpche d uln Ztlers4des perzonc?eg dont le (le”?ﬁEdico-social. L'adéquation patente entre GIR d'une
compris enltre G-IRgt » avant de diminuer gradue %’art et capacité reconnue aux résidents pour ces
me:t]u§qu aud GII.?G I sciation d ssid deux taches essentielles de la vie quotidienne sem-
u niveau du , lappreciation des resi entgletémoignerd‘une induction directe de la connais-

eux-memes m,ontre quune part non r.1egll|ge§1ble Snce d'un niveau de dépendance dans les repré-
personnes agées estime ne pas pouvoir s'habiller seu-

les (11 % au total) ou avoir besoin d'une aide partielle
ou compléte pour la toilette (5 % au total). De leul
cOté, les gestionnaires considerent que la totalité di s

A 2 ., . . TABLEAU 4 @
personnes ageées classées dans ce niveau de déf en-
dance réalisent ces taches en autonomie. comparaison des réponses des gestionnaires et des résidents
En résumé, les déclarations des responsables d'é a- U I'autonomie pour la toilette et I'habillage dans EHPA
blissement se différencient de celles des résidents s Ir En % pondérés
trois points principaux. Tout d'abord, les gestionnaire :  pejaration du Déclaration du résident
evaluent de maniere beaucoup plus sévere l'autonon i€ - gestiomaire | eyt seul Ne fait s seu [ Ne fait pas| Ensemble
pour la toilette et I'habillage chez les personnes lourdr - Toilette
ment et moyennement dépendantes (GIR 1-2a4). E - . 56 3 1 60
suite, ils estiment I'ampleur de§ be\somsld aide partiel 2 Fait aver aide 12 10 1 2
chez les personnes de GIR 4 &5 & un niveau nettem¢ n o gent gas 4 ; 6 17
plus important que ce que disent les résidents. Enfil , - 20 g 100
ils ne considerent pas que les résidents reconnus com 1e Habilage
autonomes (GIR6) présentent des besoins d'aide, te 1-_.
. L . N . Fait seul 60 1 7 68
dis que les intéressés sont 1 sur 10 & en exprimer. _ _
. . . Fait avec aide " 4 3 18
Ces résultats - valables sur un sous-échantillon ¢ 2 o oaut . 5 5 ”
prés de 1 200 personnes réparties par GIR - sont ccr- - P4 P® . 0 © 100
roborés par la comparaison directe des réponses int i-

Lecture : les nombres en gras matérialisent la concordance des perceptions du gestionnaire et

Vldue”es du geStlonnalre et de Ia personne agee { ndu résident au sujet de la capacité de ce dernier a effectuer sa toilette ou a s'habiller. Au-
matiére de toilette et d'habi”age sSous |'hyp0thése Q_ ;- dessous de la diagonale ainsi formée, le gestionnaire porte une appréciation plus pessimiste
! que la personne agée. A l'inverse, ¢'est au dessus de cette ligne, que le résident déclare une

sez Vraisemblable que |eS m0da|itéS de I’éponse C( r'capanité inférieure a celle dont témoigne la réponse du gestionnaire.
respondent deux a deux (tableau 4).
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sentations des gestionnaires. Ainsi, les gestionndiillage. Lorsqu'on leur demande de qualifier ce sou-

res interpréteraient relativement mécaniquement t&n, les résidents qui se prononcent estiment

trés

situation de la personne agée comme relevant d'umjoritairement, a pres de 90 %, que l'aide est adap-

besoin structurel de prise en charge par l'institutiotée, les autres déclarant qu'elle est insuffisante

Cet

en GIR 1 a 4 et au contraire nssfifiant pas d'inter- éclairage complémentaire incite a penser que I'origine

vention en GIRG6. des différences dans les réponses des gestionnai

res et

En outre, le r6le de I'aide est vraisemblablement edes résidents serait plutoét a rechercher en termes de

tendu difféeremment selon les deux types d'acteurs : I'yeprésentations que sur le plan de l'intensité de |

aide

pothése peut étre faite que I'aide apportée par l'instipportée par I'établissement d'une part et recue par la

tion n'est pas toujours percue par la personne agée paersonne agée d'autre part.

ignore ou sous-estime certains actes périphériques :Enfin, il n'est pas exclu que la formulation des ques-
préparation des objets, préparation psychologique, amns et des modalités de réponse - notamment entre

compagnement, surveillance. A l'inverse, ceux-ci efaction habituelle et la capacité a faire - ait pu ¢
trant statutairement dans le travail des personnels salfire a des variations dans les réponses. La cap

on-

acité

naturellement appréciés comme aide par le gestionnaide. faire sa toilette soi-méme n'est pas équivalente au

Si les déclarations des résidents conduisent a une &ut de I'accomplir effectivement soi-méme.
préciation plus nuancée des besoins d'aide, il convientL'étude souligne l'intérét de confronter le point
néanmoins de prendre en compte le fait que les perseme de la personne agée avec la représentation in
nes agées tendent aussi, le plus souvent, a « positivéiosinelle a son sujet lorsque ces deux informat
leur mode de vie. Cet optimisme des résidents quansant disponibles et tirer de ces différences d'opt
leur autonomie se remarque en particulier aux niveaales enseignements pour améliorer les modes d
élevés de dépendance (GIR 1 et 2) ou la proportion de ces personnes.

de
stitu-
ons
que

e vie

personnes agées déclarant n'avoir besoin d'aucune aid&n conclusion, il apparait essentiel d'interroger en
pour la toilette ou I'habillage semble marquée par cefpeiorité la personne agée et, a tout le moins, de pren-
attitude. dre en compte le parametre des circonstances de I'en-

La perception plus favorable de la part des persotretien dans les exploitations statistiques destiné
nes agées ne parait du reste pas liée avec un jugenmeasurer par exemple leur degré de satisfaction @
significativement positif ou négatif sur l'aide qui leura leur mode de vie ou la qualité des prestations
est, le cas échéant, effectivement apportée pour I'Haur sont dispensées en institution. [ |

es a
uant
qui
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EXTRAITS DES QUESTIONNAIRES

DES ENQUETES EHPA et SAPAD W

les questions (et réponses possibles)
exploitées pour les diverses éetudes
du présent dossier de Solidarité et Santé

| - EXTRAITS DU QUESTIONNAIRE DE L'ENQUETE EHPA

Questionnaire « résident »

A - CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

Al - sexe de la personne

A2 - année de naissance

A5 - état matrimonial Actuel

[célibataire ; marié(e) ; veuf, veuve ; divorcé(e) ; séparé(e), en cours de divorce.]

A6 - Vivez-vous en couple ?[oui, non]

A7 - Votre conjoint vit-il :

[dans I'établissement ? au domicile commun ? chez des parents ? dans un autre établissement p
nes agées ?]

A8- Depuis combien de temps, étes-vous seul(dpfnées]

A9- Combien avez-vous d’enfants vivants fhombre]

A10 - Combien avez-vous de petits-enfants vivantgffombre]

All - Combien d’enfants ou de petits enfants vous rendent visite régulieremenfriombre]

A12 - Dans quel type de logement ou d’établissement étiez-vous juste avant votre premiére en
ici ?

[au domicile personnel ; au domicile d’'un de vos enfants ou d’un autre parent ; au domicile d’'un an

amie ; dans une famille d’accueil (accueil familial agréé) ; dans un logement-foyer ; dans une m

retraite ; dans un service de soins de suite et de réadaptation d’un établissement de santé : moy
dans une unité de soins de longue durée d'un établissement de santé : long séjour ; dans un servig
durée d’'un établissement de santé ; dans un service psychiatrique ; dans un établissement d’hé

pour adultes handicapés ; autre.]

B - LENTREE

B1 - Qui a fait la demande d’entrée dans cet établissemen{flusieurs réponses possibles)
[vous-méme ; votre conjoint ; vos enfants ; I'ndpital ; votre médecin traitant ; I'assistante sociale
teur ; ne sait pas.]

B2 - Pour quelles raisons, étes-vous entré-e, dans cet établissemgplisieurs réponses possibles
[a la suite d’'un accident de santé ; car votre état de santé s'était dégradé ; car vous l'avez déc
trouver les aides médicales dont vous aviez besoin ; pour trouver les aides a la vie quotidienne
aviez besoin ; car votre logement précédent n'était plus adapté a vos besoins ; vous avez été plz
votre famille I'a décidé ; aprés le décés de votre conjoint ; apres une rupture dans le réseau d’aide
raisons : préciser

our person-

trée

ni, d'une
aison de
en séjour ;
se de courte
bergement

de sec-

idé ; pour
dont vous
acé(e) ; car
s ; Autres
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EXTRAITS DES QUESTIONNAIRES DES ENQUETES EHPA et SAPAD

B3 - Pourquoi avez-vous choisi cet établissemen{fusieurs réponses possibles)

[Sans objet (la personne agée n'a pas choisi I'établissement ; car vous le connaissiez ; car il est proche du
domicile de votre conjoint ; car il est proche du domicile de vos enfants ; car il est en centre ville ; car il est

a la campagne ; car il vous a été conseillé par votre médecin ; car il vous a été conseillé par une assistante
sociale.]

C - LACCUEIL

C1 - Avez-vous visité I'établissement avant d'y entrer [bui, non, ne sait pas]

C3 - Connaissez-vous I'existence ddaui, non, ne sait pas :

livret d’accueil ; reglement intérieur ; contrat de séjour ; contrat de placement ; charte des droits et libertés ;
conseil d’établissement.]

D - 'THEBERGEMENT

D1 - En maison de retraite ou en unités de soins de long séjour, occupez-vous une chambre a :

[un lit ?deux lits ?rois ou quatre lits @ing lits et plus ?]

D2 - En foyer logement, occupez-vous un appartement de typg1 ? F1 bis ? autre ?]

D3 - Avez-vous apporté des meubles qui viennent de votre domicile dans votre piéce, votre logement ?
[oui, non, ne sait pas]

D8 - Votre nom est-il inscrit sur la porte ? [oui, non]

D9 - Pouvez- vous fermer votre chambre ou votre studio a clgGui, non, ne sait pas]

D10 - Le personnel frappe-t-il a la porte avant d’entrer ?

[sans objet ; oui, parfois ; oui, toujours ; non ; ne sait pas.]

F - LA RESTAURATION

F4 - Estimez-vous que la nourriture servie

[est bonne ? a un golt convenable ? est mauvaise ? ne sait pas.]

F5 - Avez-vous déja obtenu le changement du plat principal ?

[non, ce n’est pas possible ; non, vous ne I'avez jamais demandé ; non, vous ne savez pas Si vous pouvez le
demander ; oui.]

F10 - Pouvez-vous boire du vin, de la biere ou de I'alcool a table ?

[sans objet : il n'y a pas de vin, pas de biere ni alcool a table, ou vous ne le souhaitez pas ; non ; oui, un
verre ; oui, a volonté ; ne sait pas.]

G - LES SOINS

G3 - Pour la prise des médicaments prescrits par le médecin

[sans objet : vous ne prenez pas de médicament ; vous les prenez seul(e) ? on vous les prépare pour la
journée, ou la semaine dans un pilulier ? on vous les distribue matin midi et soir ? ne sait pas.]

G7 - Lorsque vous avez mal ou que vous souffrez (douleur physique), pouvez-vous prendre un médi-
cament pour calmer la douleur ?

[sans objet : je ne souffre pas ; oui je le prends tout(e) seul(e) ; oui, le personnel me le donne a la demande ;
non, il faut que je vois le médecin avant ; non, j'attends que ¢a passe ; ne sait pas.]

G8 - Vous arrive-t-il de vous sentir triste, angoissé(e), ou déprimé(e)di, non, ne sait pas]

G12 - Diriez-vous que vous dormez

[plutét bien ? cela dépend des nuits ? plutét mal, sommeil trés court, fatigues ? ne sait pas.]

H - LES SOINS DU CORPS

H1 - Faites-vous votre toilette seul(€)
[oui, seul(e) ; oui, avec de l'aide ; ne sait pas ; non, je ne peux pas la faire moi-méme.]



J - ELEMENTS FINANCIERS

L - ANIMATIONS ET ACTIVITES DE LOISIRS

<

EXTRAITS DES QUESTIONNAIRES DES ENQUETES EHPA et SAPAD

H3 - Pouvez-vous vous habiller seul(e) ?
[non ; oui, seul(e) ; oui, avec de l'aigae sait pas.]
H4 - Choisissez-vous vous-méme votre tenue de la journéf@i, non, ne sait pas]

J1 - Gérez-vous vos ressources seul(e) ?

[non ; oui, sans aide ; oui, avec mon conjoint qui s’en occupe habituellement ; oui, avec les cons
autre parend’un ami ; oui, avec I'aide d’un tiers (association, travailleur social) ; non, c’est mon tute
veut pas répondre ; ne sait pas.]

eils d'un
ur ; ne

J3 - Pourriez-vous nous indiquer dans quelle tranche se situe le montant total annuel de vos ressour-

ces (y compris allocations...) P17 tranches, par mois ou pafjan

J4 - Pourriez-vous nous indiquer le montant mensuel total de vos allocations (PSD ou aide sociale a

I’'hébergement, ACTP, allocation logement...) 9 tranchep

J6 - Aviez-vous travaillé ?[oui, non, ne sait pas]

J7 - Quelle est votre ancienne profession ?

[agriculteur ; artisan ; commercant ; chef d’entreprise ; profession libérale ; cadre supérieur ; pr

ofession

intermédiaire ; technicien, contremaitre ; religieux, clergé ; policier, militaire ; employé ; employé de mai-

son ; ouvrier ; autre.]

L1 - Des animations collectives vous sont-elles proposées par I'établissemefuiu?, non, ne sait pas]
L2 - Quelles sont ces activités collectiveg@ui, non, ne sait pas :

peinture, poterie ; broderie, tricot, crochet ; gymnastique ; ateliers de mémoire ; sorties ou voyages ; jeux de

société ; contes, lectures ; musique, chant, thé dansant ; fétes (anniversaires,...).]

L3 - Participez-vous a certaines de ces animations collectivefo@i, non, ne sait pas]

L4 - Qui anime ces activités collectives ?

[des membres du personnel ; des personnes extérieures ; ne sait pas.]

L5 - Pratiquez-vous une ou des activité(s) individuelle(s), actuellemen{@ui, non, ne sait pas]
L6 - Quelles sont ces activités individuelles[®ui, non, ne sait pas :

Peinture, poterie ; Broderie, tricot, crochet ; Bricolage, modélisme ; Mots croisés ; Réussites, jeux de pa-

tience ; Visites a I'extérieur comme bénévole ; Autres (PréCiSEz) @ ... ..vuuviiieiii it eeeeneans
L7 - Que faites vous en général, I'aprés-midi @plusieurs réponses possibles)

[vous écoutez la radio ou regardez la télévision ; vous faites la sieste ; vous allez vous promen
rendez visite a d'autres résidents ; vous lisez ; vous participez aux animations ; vous vous ennuy
regardez par la fenétre ; vous vous tenez dans I'entrée et voyez le passage ; vous écrivez ou f
courrier ; autre.]

RAPPORTS AVEC L'EXTERIEUR

M1- Disposez-vous dans votre chambre, votre logement d’un.. [Gui, non, ne sait pas :
téléphone ; téléviseur ; appareil de radio.]

M2 - Quel programme regardez-vous ou écoutez-vous de préférence ou quelle rubrique de jourr
(magazine), lisez-vous de préférence(fois réponses possibles)
[sports ; feuilletons ; informations ; émissions de variétés ; documentaires ou émissions historique
météo ; films ; émissions religieuses ; autres ; ne sait pas.]

M3 - Vous prévient-on qu’une émission de télévision peut vous intéresser ?

[sans objet, ne regarde pas la télévision ; oui, souvent ; oui, rarement ; non ; ne sait pas.]

M4 - Lisez-vous des livres, des magazinegsans objet, mal voyant, oui, non, ne sait pas]

M5 - Comment choisissez-vous vos livres ?

[sans objet, ne lit pas ; je choisis moi-mé&nia personne chargée de la bibliotheque me conseille
famille, mes amis, des membres du personnel me conseillent ; ne sait pas.]

er ; vous
ez ; vous
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M6 - Quel événement d’actualité récente vous a le plus marqué ?

(noter la réponse en entier méme si elle @St SUPreNante) @ ......... couiiuiiiiiis v e et e
M7 - Depuis que vous étes né(e), quel événement historique vous a le plus marqué(e) ?

(noter la réponse en entier méme si elle €St SUIPreNaNtE) & ......oouiv coe ittt et et e iee et e aeeas

N - CONTACTS

N1 - Rendez-vous visite a d'autres résidents[8ans objet, ne peut se déplacer seul(e), oui, non, ne sait
pas]

N2 - Recevez-vous la visite d’autres résidentg6ui, non, ne sait pas]

N3 - Discutez-vous avec les autres résidents ?

[sans objet, mal entendant ; non, aucun ; oui, certains ; oui, la plupart ; ne sait pas.]

N4 - Quels sont vos sujets de conversatior{tfois réponses maximum)

[la météo ; votre famille ; votre état de santé ; les repas ; I'actualité ; le personnel ; les autres résidents ;
autres ; ne sait pas.]

N5 - Recevez-vous des visites des membres de votre famille ?

[Sans objet, (plus de famille) ; oui ; non ; ne sait pas]

N8 - Retournez-vous dans votre famille pour ?

[sans objet (pas de famille susceptible de me recevoir) ; un séjour ; une visite ; pas précis ; ne sait pas.]

Z - CONCLUSION DE L'ENTRETIEN

Z1 - En général, comment vous sentez-vous dans I'établissement ?

[plutét bien dans I'établissement ; moyennement bien, cela dépend des jours ; mal, je suis obligé d'étre la ;
ne sait pas.]

Z2 - Votre mode de vie actuel, est-il ?

[tres éloigné de vos habitudes personnelles ; un peu éloigné de vos habitudes ; vous étiez habitué(e) a une
organisation réguliére ; ne sait pas.]

Fin de I'entretien
POUR LENQUETEUR SEULEMENT

La personne est-elle seule pendant I'entretign®@n, oui]

Indiquez qui répond au questionnaire ?

[la personne seule ; la personne répond avec l'aide d'un tiers ; quelqu’un répond a sa place : précisez
QUI 2 ]

Questionnaire « gestionnaire »
A - CARACTERISTIQUES DE L'ETABLISSEMENT

Al - Quelle est I'année de création de I'établissement dans sa catégorie actuelle ?

A2 - Quelle est I'année de I'arrété d'ouverture de I'établissement dans sa catégorie actuelle ?

A4 - En quelle année avez-vous effectué les derniers travaux de rénovation lourds ?

A5 - Quelle était la capacité installée de I'établissement, au 31 12 1999 ?

[capacité totale ; dont capacité en hébergement permanent ; capacité en hébergement temporaire]
A7 - Quel était le nombre de personnes hébergées au 31 12 1999 ?

A8 - L'établissement propose-t-il un accueil de jour POui Non]

A9 - Nombre de places en accueil de jour, au 31 Décembre 1999

Al12 - L'établissement est-il habilité a recevoir des bénéficiaires de I'aide social@Oui Non]



B - LES ENTRANTS ET LES SORTANTS

C - LACCUEIL

EXTRAITS DES QUESTIONNAIRES DES ENQUETES EHPA et SAPAD

A13 - Nombre de bénéficiaires de I'aide sociale, au 31 Décembre 1999 ?

A16 - L'établissement dispose-t-il d’'une section de cure médicale (SCM)Qui Non]

A17 - Nombre de places de SCM installées, au 31 Décembre 1999 ?

A21 - L'établissement a -t-il déja passé une convention pluriannuelle dans le cadre de la réforme d
tarification des établissements d’hébergement des personnes agées dépendanfi@siiiNon]

A22 — Si I'établissement est une unité de soins de longue durée, avez-vous présenté un dossier €

de I'accréditation ?[Oui Non]

A23 — Combien de personnes hébergez-vous actuellement dans votre établissement ?

A24 - Les personnes hébergées dans votre établissement ont-elles fait I'objet d’'une évaluation av
grille G.I.R. ? [oui, non, en partie]

A26 - Pouvez-vous nous indiquer combien de résidents sont dans chaque groupe G.I.R. ?

GIR 1 Personnes confinées au lit ou au fauteuil avec des fonctions intellectuelles gravement a
GIR 2  Personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions intellectuelles ne sont pas tg
altérées et personnes dont les fonctions mentales sont altérées

GIR 3  Personnes ayant conservé leurs fonctions intellectuelles mais « sans autonomie corpor
GIR 4  Personnes avec autonomie faiblissante et besoins soutenus d’aides

GIR 5 Personnes avec grande autonomie et aide ponctuelle

GIR 6 Personnes autonomes

GINC  Personnes dont I'évaluation en G.I.R. n'est pas encore réalisée

A30 - Quel était I'effectif total en personnel de votre établissement, en fonction au 31 décembre 19
A31 - Quelle est la répartition du personnel, en équivalent temps plein, en fonction au 31 décem
1999 ?

[Effectif total, dont : directeur, médecin généraliste, infirmieres, aides-soignantes, aides médico-p!
giques, ouvriers d’entretien, agents d’entretien, agents administratifs, agents de service (privé) €
emplois pédagogiques, éducatifs ou sociaux.]

B2 - Parmi les personnes arrivées, pour la premiére fois, a titre permanent, d&f 01 au 31 12 1999
combien étaient dans chaque type d’hébergement antérieur ?
[le domicile personnel ; d’'un enfant ou d’un autre parent, un accueil familial agréé ; un logement foy
maison de retraite ; un service de soins de suite et de réadaptation (moyen séjour) ; une unité d
longue durée ; un service de santé de courte durée (hors psychiatrie) ; un service psychiatrique ; u
ment pour adultes handicapés, autres.]

B4 - Acceptez-vous a I'entrée, dans votre établissement, toutes les personnes agées quel que sa
degré de dépendance [Oui, Non]

B5 - Quelles personnes n'acceptez-vous pagptusieurs réponses possibles)

[celles qui sont confinées au lit et au fauteuil ; celles qui souffrent de détérioration intellectuelle

(L =To1IS1= o PO UUR USRI ..

C1 - Existe-t-il des visites préalables de I'établissement par les futurs résidentfORi, Non|
C2 - Un livret d’accueil est-il diffusé aux personnes agées et a leur famillgQui, Non]

C3 - Au moment de 'accueil des nouveaux résidents, une discussion avec une personne qualifié
I'établissement s’engage-t-elle avec les personnes agées et/ou un des membres de la famille pour
sager le plus sereinement possible I'entrée dans I'établissemer{pRisieurs réponses possibles)

[le directeur, la directrice, la surveillante (en hépital) ; une assistante sociale ; un ou une psycholo

infirmiere habituée a ce type de contact ; une aide-soignante habituée a ce type dg contact

C4 - L'établissement a-t-il un reglement intérieur 2{Oui, Non]

C5 - Le reglement intérieur a-t-il été donné a I'entrée aux personnes hébergées et/ou a leur famil
[Oui, Non]
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C6 - Lors de son admission dans I'établissement, le résident a-t-il signé un contrat de séjour (mai-
sons de retraite, logement foyer) ou un accord de placement (& I'hopital{Qui, Non]

C7 - La charte des droits et libertés de la personne agée dépendante est-elle affichée, dans I'établis-
sement ?

[Oui, Non|

D - L' HEBERGEMENT

D3 - Les personnes hébergées peuvent-elles amener des meubles personrjélgi?Non, Ne sait
pas.]

F - LA RESTAURATION
F6 - Y a-t-il une alternative au plat principal ?[Oui, Non]
G - LES SOINS

G4 - Y a-t-il un médecin coordonnateur FOui, Non]

G5 - Est-il titulaire d’'une capacité en gériatrie ?[Oui, Non, Ne sait pas.]

G11 - Y a-t-il des locaux spécifiques pour les personnes atteintes de détérioration intellectuelle ou

de démence POui, Non]

G12 - Les locaux spécifiques pour les personnes atteintes de détérioration intellectuelle ou de dé-
mence, sont-ils {plusieurs réponses possibles)

[une zone séparée pour les activités de jour comme de nuit ? une zone d’accueil de jour (type cantou) ?
des chambres regroupées dans une partie du batiment ?  pas de locaux communs spécifiques ?]

G14 - Au cours du mois dernier, des résidents ont-ils, dans leur cham{i@ui, Non :

été perfusés ? transfusés ? recu des soins contre les escarres ? été nourris par sonde ?

G15 - Existe-t-il un protocole écrit et actualisé Pde prévention des escarres ? de leur traitement ? |

G17 - Enfin de vie, la personne agée peut-elle bénéficier de soins palliatifs

[Sans objet, la personne agée est transférée a I'hopital ? donnés par I'établissement ? donnés par des
professionnels extérieurs a I'établissement ?]

G18 - Qui décide le passage aux soins palliatif§flusieurs réponses possibles)

[le médecin ? la famille ? la personne agée ?]

O - L' ANIMATION

O1 - Des activités collectives sont-elles proposées aux résidents par I'établissemg@ut, Non, Ne

sait pas :

peinture, poterie ; broderie, tricot, crochet ; gymnastique ; ateliers de mémoire ; sorties ou voyages ; jeux
de société ; contes, lectures ; musique, chant ; fétes (anniversaires,...) ; autres précisez : ........................
02 - En cas de refus de la personne agée de participer a I'animation, que faites-vous, en général ?
(plusieurs réponses possibles)

[vous essayez de convaincre la personne ; vous n'insistez pas ; vous en parlez au médecin ; autre.]

03 - L'animation et les activités récréatives sont-elles effectuées par le personnel de I'établissement ?
[Oui, toutes ; Oui, mais pas toutes les activités ; Non.]

04 - Des intervenants extérieurs, non médicaux et paramédicaux, ou bien des bénévoles viennent-

ils régulierement aupres des personnes agéegplusieurs réponses possibles)

[Oui, pour des activités d’animation ; Oui, pour des sorties ; Non.]

O5 - Des animations sont-elles effectuées par des associations ?

[Oui, toutes ; Oui, mais pas toutes les activités ; Non.]

06 - Ou se passent les animations organisées par des associatidssirplace, a I'extérieur]

O7 - Quel matériel, pour les loisirs individuels, est mis a la disposition des résideni@iv#es, cassettes)
[seulement le matériel de I'établissement ; du matériel des associations locales seulement ; les deux, a la
fois.]



EXTRAITS DES QUESTIONNAIRES DES ENQUETES EHPA et SAPAD

08 - Quel moment de la semaine réservez-vous pour vous occuper des préts de matériel, comme
les livres, aux résidents ?
[le matériel est toujours a disposition ; une personne conseille une (ou plus) journée par semaine les
préts ; les deux, a la fois.]

09 - Les familles ont-elles la possibilité de participer a des activités organisées par I'établissement
pour les résidents qplusieurs réponses possibles)

[Oui, pour des activités sur place ; Oui, pour des sorties ; Non.]

P - PROJET INSTITUTIONNEL

P1 - Existe-t-il un projet institutionnel ? [Oui, Non]

P2 — Quelles sont les grandes lignes de ce projefdRiestion ouverte)

P3 - Dans quels domaines avez-vous pris en compte les suggestions des personnes g(pess?
tion ouverte)

P4 - Dans quels domaines n'avez-vous pas pris en compte les suggestions des personnes agées ?
(question ouverte)

P5 - Avez-vous réalisé un questionnaire d’enquéte auprés des personnes agées et de leur famill
pour connaitre leur satisfaction et/ou leurs attentes ?

[Oui, sur tous les thémes relatifs a la personne agée hébergée ; Oui, en partie sur certains themes ; Non.]
P6 - Par quel mot désignez-vous la personne dont vous assurez I'hébergement et les soins ?
[patient ; personne agée ; handicapé ; personne dépendante ; client ; malade ; pEsidantnaire ;
usager ; assisté.]

P7 - Est-il possible de réunir le consed’établissement ?

[Oui ; Non, car il n'y pas de représentants des résidents ; Ne sait pas.]

P8 - S'il n'existe pas de projet d'établissement, envisagez-vous de I'élaborer dans I'année qui
vient ?

[Oui, Non, Ne sait pas.]

P9 - Quels domaines vous semblent les plus prioritaires ?

[formation du personnel ; recrutement ; les services de soins ; le service hotelier ; la restauration ;
I'animation ; 'aménagement de I'espace ; la sécurité ; I'accessibilité.]

(1)

Z - TIRAGE DES INTERVIEWES

Z2 - Sexe de la personne

Z3 - Age de la personne

Z4 - Date d’entrée de la personne dans I'établissement

Z5 - La personne bénéficie-t-elle d’'une place de section de cure médical®wi, Non]

Z6 - La personne est-elle sous tutelle[@ui, Non]

Z7 - Le tuteur de la personne fait-il partie de I'établissement POui, Non] (si oui, pas d'interview)
Z8 - Quel est, pour la personne le niveau de dépendance évalué selon la grille A.G.G.I.LR ?
[GIR de 1 a 6 et, G.I.R. non encore été codé, ne sait pas.]

Z9 - A quelle date I'évaluation du G.I.R. a-t-elle été faite ?

[le jour de I'enquéte ; a I'entrée dans I'établissement ; a I'occasion du conventionnement de I'établisse-
ment ; a I'occasion du contrat.]

Z10 - Pour évaluer la perte d’autonomie, et en I'absence de cotation du G.I.R., pouvez-vous pré-
ciser pour chacun des 10 items suivanfsi la personne fait seule spontanément, totalement, habituel
lement et correctement ; si la personne ne fait pas seule spontanément ; si la personne ne fait pas :
Cohérence ; orientation ; toilette ; habillage ; alimentation ; élimination ; transferts ; déplacements a
l'intérieur ; a I'extérieur ; communique a distance.]
Z12 - La personne recoit-elle des visites de sa famille,
[régulieres : au moins une fois par jour ? au moins une fois par semaine ? au moins une fois par mois ?
peu fréquentes la personne n'a plus de famille proche ?].
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Il - EXTRAITS DU QUESTIONNAIRE DE L'ENQUETE SAPAD BENEFICIAIRES

DETERMINATION DE LA PERSONNE ENQUETEE

1-Est-ce que l'intervention de I'aide a domicile de la structure ne concerne que des taches ménageres ?

[oui ; oui mais pour une partie seulement de I'intervention. Le reste de I'intervention bénéficie a une per-
sonne du ménage en particulier. Cette intervention peut étre la garde d’'un enfant, I'aide a une personne agée
ou handicapée (surveillance, aide a la toilette, aide a I'alimentation, aide aux changes...) ; non, l'interven-
tion s’adresse seulement a une personne en particulier dans le ménage. Cette intervention peut étre la garde
d’'un enfant, I'aide a une personne agée ou handicapée (surveillance, aide a la toilette, aide a I'alimentation,
aide aux changes...)]

2-Quel est le numéro d'ordre dans le tableau de composition du ménage de la personne sélectionnée ?
(permet de savoir qui dans le ménage est sélectionné)

CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

Quel est le sexe de la personne ?

Quelle est 'année de naissance de la personne?

Vie en couple?oui, hon]

Etat matrimonial ?

[célibataire ; marié(e) ; veuf(ve) ; divorcé(e) ; séparé(e) ; en cours de divorce.]

Occupation actuelle ?

[exerce une profession, a son compte ou comme salarié, méme a temps partiel, aide un membre de sa
famille, dans son travail méme sans étre rémunéré, est apprenti, stagiaire rémunéré, éléve-fonctionnaire,
intérimaire, CES, etc. ; chdmeur (inscrit ou non a I'ANPE) ; étudiant, éléve, en formation, en stage non
rémunéré ; militaire du contingent ; retraité (ancien salarié) ou préretraité ; retiré des affaires (ancien agri-
culteur, ancien artisan, ancien commergant...) ; femme ou homme au foyer (y c. congé parental) ; autre
inactif (y c. les personnes ne touchant qu’une pension de réversion et les personnes invalides).]

Exercice d'une activité passée ? [oui, non]

Statut de la profession actuelle ou de la derniére profession exercée ?

[salarié de I'Etat ; salarié d’'une collectivité locale ; salarié d’'une entreprise publique ou nationale ; salarié
d’une entreprise du secteur privé ; salarié de sa propre entreprise ou salarié de son conjoint ; aide ou aidait
un membre de sa famille dans son travail sans étre salarié ; a son compte, indépendant, employeur, gérant,
associé d’'une société, co-exploitant.]

Position professionnelle de I'emploi actuel ou de la derniere profession ?

[Manceuvre ou ouvrier spécialisé ; ouvrier qualifié ou hautement qualifié ; agent de maitrise dirigeant des
ouvriers, maitrise administrative ou commerciale ; agent de maitrise dirigeant des techniciens ou d’autres
agents de maitrise ; technicien, dessinateur, VRP (non cadre) ; instituteur, assistant(e) social, infirmier(e), et
personnel de catégorie B de la fonction publique ; ingénieur ou cadre ; professeur et personnel de catégorie
A de la fonction publique ; employé de bureau, employé de commerce, agent de service, aide soignant(e),
gardienne d’enfants, personnel de catégorie C ou D de la fonction publique ; autre cas.]

A-AIDE A DOMICILE

A3- Au cours de la semaine derniére (ou de la derniere semaine ou ont eu lieu les interventions) et

pour chaque jour, pouvez-vous nous dire si I'aide a domicile de la structure X s’est déplacée a votre

domicile ?

Pour chacun des jours de la semaine :

Nombre de visites au cours de la journée?

Temps total passé au domicile ?

Activités réalisées A5 réponses possibleghénage ; lessive ; entretien du linge (repassage, raccommo-
dage...) ; courses a la place de la personne aidée ; courses avec la personne aidée ; autres taches ménage-
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res ; préparation des repas ; aide a la prise des repas ; lever/coucher ; aide a la toilette ; aide a I'habillage ;
aide aux changes ; aide a I'appareillage (prothése...) ; aide aux déplacements intérieurs ; aide aux déplace-
ments extérieurs ; vérification de la prise de médicaments ; aide aux démarches administratives |; aide a la
gestion ; lecture ; promenade avec la personne aidée ; jardinage ; bricolage ; présence de nuit ; autre.]

A8- Y a-t-il un évenement particulier a I'origine du recours aux services de la structure X[®ui, non]
A8bis- [si oui] Cet événement est-il... Pplusieurs réponses possibles)

[une aggravation de I'état de santé d’'un membre du ménage ; une sortie d’'une hospitalisation ; une immobi-
lisation passageére ; un déces du conjoint ou d’'une personne habitant avec vous ; une hospitalisation du
conjoint ou d'une autre personne habitant avec vous ; autres, précisez ; ne sait pas.]
A9-Pour quels motifs avez-vous eu recours a une aide a domicile de la structure golRisieurs réponses
possibles)
[pour vous déchargez de certaines taches que vous pouvez faire sans difficulté mais que vous nlaimez pas
faire ; pour vous décharger de certaines taches que vous ne pouvez pas faire faute de temps ; pour vous
décharger de certaines taches que vous avez du mal a réaliser en raison de votre état de santé ; autres,
précisez ; ne sait pas.]

A10-Etes-vous a l'origine de la demande d'intervention d’une aide a domicile[8ui, non]

Al11- [si non] Sur les conseils de qui avez-vous eu recours a un service d'aide a domicileltsieurs
réponses possibles)

[une personne de votre ménage ; une personne de votre famille n’habitant pas avec vous ; un(e) ami(e) ;
un(e) voisine ; le médecin traitant ; I'ndpital (service social ou service soignant) ; le service social d'une
commune ou d’'un organisme ; un(e) infirmier(e) libéral(e) ; un réseau de coordination gérontologique ;
autres, précisez ; ne sait pas.]
Al12-Avez-vous obtenu les coordonnées de la structure X par la personne qui est a 'origine de la
demande ?[oui, non]
A13- [si non] Comment avez-vous obtenu les coordonnées de la structure ¥Risieurs réponses pas-
sibles)
[vous connaissiez déja la structure ; par votre caisse de retraite ; par le conseil général ; par votre caisse de
retraite complémentaire ; par la mairie ; par relation (famille, ami(e), voisin(e)) ; par I'annuaire ou le mini-

tel ; par une revue, un journal d’'informations ; par un(e) infirmier(e) libéral(e) ; par le médecin traitant ; par

un réseau de coordination gérontologique ; autres, précisez ; ne sait pas.]

Al4-Est-ce vous qui avez effectué les démarches auprés de la structure g, non]

A15- [si non] Qui a effectué les démarches auprées de la structure Xfusieurs réponses possibles
[une personne de votre ménage ; une personne de votre famille n’habitant pas avec vous ; un(e) ami(e) ;
un(e) voisine ; le médecin traitant ; I'nopital (service social ou service soignant) ; le service social d'une
commune ou d’'un organisme ; un(e) infirmier(e) libéral(e) ; autres intervenants paramédicaux ; un réseau de
coordination gérontologique ; autres, précisez ; ne sait pas.]

A16-Pouvez-vous nous dire quand vous avez eu recours pour la premiére fois a la structure X ?
[date de la premiere intervention]

A30- Bénéficiez-vous d’'une participation (financiere ou en nombre d’heures d’intervention) de la
part d’'un ou plusieurs organismes ?

[ne veut pas répondre ; oui; non ; ne sait pas]

B-AUTRES AIDES

B1- Nous allons vous citer des professionnels dans le domaine des soins ou des services aux personnes,
pouvez-vous nous dire s'ils se déplacent a votre domicile ?
Avec quelle fréquence, ces quatre dernieres semaines ?

[un autre service d’aide a domicile que la structure X ; un service de soins infirmiers ; une infirmiére libé-

rale ; un kinésithérapeute ; un service de portage des repas ; un médecin libéral ; un(e) garde a domicile
itinérant(e) ; un service d’alarme ; autres, précisez................ ]
B2- Y a-t-il un membre de votre entourage (famille, amis ou voisinage) qui se déplace régulierement a
votre domicile pour vous aider a réaliser certaines taches[@ui, non]
B3-Pouvez-vous nous dire, alors, qui se déplace, avec quelle fréquence, et pour réaliser quelles
activités ? ...(plusieurs réponses possibles)
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[une de vos filles ; un de vos fils ; une de vos belles filles ; un de vos gendres ; une de vos sceurs, un de vos
freres ; un de vos petits enfants ; vos parents ; neveu, niéce, oncle, tante, cousin, cousine ; un(e) ami(e) ;
un(e) voisin(e) ; gardien, concierge.]

Pour réaliser quelles activités 2une seule réponse possible)
[tiches ménageres (ménage, lessive, repassage, préparation des repas...) ; aide a la toilette, a I'habillage ou
a la prise des repas ; aide aux transferts et aux déplacements ; aide aux démarches administratives ; jardi-
nage et/ou bricolage.]
B6-Avez-vous toujours eu recours, au cours de votre vie d’'adulte, a une aide rémunérée, que ce soit
une femme de ménage, une aide a domicile, une garde d’enfanf{sti, non]

C-INCAPACITES

[réponses possibles pour chaque item : oui, sans difficulté ; oui, avec difficultés ; non]
C1-Pouvez-vous vous occuper seul(e) de vos achats ?

C2-Pouvez-vous vous déplacer a I'intérieur de votre logement ?
C3-Pouvez-vous monter ou descendre un étage d’escalier seul(e) ?
C4-Pouvez-vous entrer seul(e) dans I'immeuble ou la maison depuis la rue ?
C5-Pouvez-vous vous déplacer dans la rue seul(e) ?

C6-Pouvez-vous préparer vos repas seul(e) ?

C7-Pouvez-vous faire seul(e) 'ensemble des travaux ménagers?
C8-Pouvez-vous vous habiller et vous déshabiller seul(e) ?

C9-Pouvez-vous faire votre toilette seul(e) ?

C10-Pouvez-vous vous lever et vous coucher seul(e) ?

C11-Pouvez-vous manger et boire seul(e) ?
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