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Vieillissement Demographique

= Esperance de vie (EV)
Evolution favorable entre 1982 et 1990

Source : Rapport du Haut Comité de Santé Publique - Robin JM, Cambois E, Romieu |, Mormiche P - 1998
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La poursuite du vieillissement de la population paraît inéluctable du fait de la baisse de la natalité (même si la France avec 12,5 naissances pour 1.000 habitants conserve un des taux de natalité les plus haut de l'Union Européenne), et surtout du fait de l'allongement de l'espérance de vie au cours de ce siècle. L'espérance de vie à la naissance s'est accrue de 33 ans passant de 46 ans en 1899 à 79 ans en 1999.
En effet, la lutte contre la maladie et la mort a connu au 20ème siècle des succès éblouissants en France. Le gain d’espérance de vie est estimé aujourd’hui à un trimestre tous les ans.

Rappelons que notre pays se caractérise au sein de l'Union Européenne par le plus grand écart d'espérance de vie entre les hommes et les femmes, ces dernières détenant le record actuel de longévité (82 ans), tandis que l'espérance de vie masculine (74 ans) coïncide avec la moyenne européenne.

Dans la région et dans le Var, l’espérance de vie semble légèrement supérieure à la moyenne nationale (75.6 ans chez les hommes et 82.5 chez les femmes). Après 60 ans les femmes de notre région peuvent espérer vivre encore 25.4 ans et les hommes 20.8 ans. Des études récentes (Nature, 15 juin 2000) estiment que la France pourrait détenir le record mondial d’espérance de vie chez les hommes en 2050, avec 83.5 ans pour les hommes et 87.8 ans pour les femmes.
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La France fait partie des quatre pays les plus « vieux » de l’Union Européenne (Assous, 2000). La région PACA est bien connue pour être concernée, plus encore que d'autres régions, par ce vieillissement de la population. En 1998, la part des plus de 65 ans dans notre population régionale était de 18,2% contre 15,6% au niveau national. Il faut cependant noter les fortes disparités internes à la région. Dans le Var la proportion de personnes âgées entre 60 et 84 ans est supérieure à la moyenne régionale.
Cependant, on assiste à un accroissement plus rapide de ce groupe d’âge, qui représentent, en 1998, 2,2 % de la population varoise et 2,3 % dans la région. Ce phénomène a pour conséquence d’accroître la proportion d’individus susceptibles de se trouver en état de dépendance. On sait grâce à des études épidémiologiques (Colvez et al. 2000) que la dépendance est un état quasiment définitif après 80 ans. Bien que la perte d’autonomie puisse survenir à tout moment, celle-ci est proportionnelle à l’âge, avec toutefois une rupture entre 80 et 85 ans. Si moins de 2% des personnes âgées de 65 à 69 ans sont confinées au lit ou au fauteuil ou ont besoin d’aide pour la toilette et l’habillage ; elles sont 25 % à 85 ans et 35 % à 90 ans. (Badeyan et Colin, 1999)
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La part des personnes âgées de plus de 65 ans dans le Var est passée de 17,7 % en 1990 à 19,6% en 1998.
Rappelons également que le ralentissement conjoncturel du vieillissement démographique, entre les deux derniers recensements, est dû à la génération creuse décimée par la guerre de 1914-1918. Ceci devrait laisser la place à une nouvelle accélération du vieillissement, à partir de 2010, avec l'arrivée à l'âge de la retraite des générations issues du "Baby-Boom". 
Après cette date, le nombre des plus de 85 ans (qui ont déjà dépassé le seuil de 100 000 personnes dans notre région depuis 1998), devrait augmenter rapidement.
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La région Provence-Alpes-Côte-d'Azur va connaître d'ici 2020 un vieillissement probable de la population par rapport à la moyenne nationale. 
Concernant précisément notre région, en 2020, les soixante ans et plus seront 1,5 millions, soit 66% de plus qu'aujourd'hui. 
Aujourd’hui, notre région compte plus de 500 centenaires. D'après l'INSEE les prévisions permettent également de tabler sur un ordre de 650 en l'an 2000 soit une augmentation de 25% en 4 ans. 
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Il est donc urgent d'affiner les conséquences de cette évolution en termes de besoins sanitaires et sociaux et de prise en charge de ce nombre toujours croissant de personnes âgées. Ceci plus particulièrement dans notre région où existe un déficit avéré par rapport à la moyenne nationale pour les équipements en soins de longue durée et en sections de cure médicale en maison de retraite.
La région Provence Alpes Côte d’Azur dispose de 111 places en structures d’hébergement pour 1000 habitants de 75 ans ou plus, contre 142.3 au niveau national.
Deux départements apparaissent bien mal lotis par rapport aux besoins à couvrir : il s'agit des Bouches-du-Rhône et du Var, alors que précisément ce département va connaître d'ici 2020 une forte augmentation du nombre de personnes âgées. Considérant le pourcentage des aides allouées au maintien des personnes âgées à domicile, il ne sera pas possible dans l’avenir de répondre aux besoins prévisibles et aux souhaits des intéressées et de leurs familles. 
On constate dans les Bouches du Rhône et dans le Var, à la fois une carence au niveau des lits en maisons de retraite habilitées à l'aide sociale, et une insuffisance concernant les structures d'hébergement temporaire jugées nécessaires afin de soulager les familles ayant en charge des personnes atteintes de démences séniles. 
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Les taux d'équipement du Var en structures d'hébergement pour les personnes âgées, en service de soins à domicile et en lits médicalisés sont nettement inférieurs à la moyenne nationale. 
De plus en plus de personnes âgées relevant de l'aide sociale sont confrontées à des problèmes de placement en structures publiques en raison d'un manque de lits agréés pour l'aide sociale. 
Concernant spécifiquement le long séjour, le Var manque actuellement de place, en particulier en saison hivernale pour des pathologies importantes, d'où de grosses difficultés de placement dans le département qui est obligé de faire appel à des structures extérieures. 

À noter des délais de plus de six mois pour les personnes âgées en attente d'un accord de dossiers d'aide sociale et pour les personnes sans ressources. Le manque de lits dans des maisons de retraite habilitées à l'aide sociale et en particulier dans la région toulonnaise, conditionne un éloignement des hospitalisations par long séjour, générant des difficultés pour les visites régulières des familles. Pour maintenir les liens avec les familles, le Conseil économique et social préconise de privilégier la notion de ‘pays’ pour le choix d’implantation nécessaire des structures d’hébergement collectif.
Pour les S.D.F. et les handicapés, ces placements sont conditionnés par des attentes importantes portant sur la constitution d'un dossier COTOREP.
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Mais le recours au placement en établissement est extrêmement limité, davantage par le souhait des personnes âgées de résider le plus longtemps possible à leur domicile que par manque de structures. Au niveau national le pourcentage de personnes accueillies en établissement est de 6,8% parmi les plus de 65 ans et atteint 26,9 % des plus de 85 ans. Par ailleurs environ 6 à 7 % des plus de 65 ans reçoivent une aide à domicile.
L’hébergement dans la famille de la personne âgée est limité en France, où seules 18 % des plus de 80 ans vivent chez leurs enfants ou avec des proches. Cette proportion est plus importante dans les pays du sud de l’Europe et traditionnellement catholique. Elle atteint 54 % en Espagne, 42 % au Portugal, 35 % en Grèce, 34 % en Italie, ainsi que 44 % en Irlande (Assous, 2000).
Pour les personnes âgées ne vivant pas en couple, l’aide provient essentiellement des femmes âgées entre 45 et 59 ans (OCDE, 1996).

En France les personnes qui apportent une aide régulière dans la vie quotidienne sont presque trois fois sur quatre des femmes, généralement les filles (63 %) ou les brus (9 %) des personnes dépendantes (Rozenkier, 1999).
Mais le rapport entre le nombre des femmes de 45 à 59 ans et celui des plus de 80 ans diminue. De plus le taux d’activité des femmes de 45 à 59 ans qui est plus faible dans les pays du sud de l’Europe a tendance à rejoindre celui des pays du Nord. Ces phénomènes vont réduire le potentiel d’aide que peuvent fournir les femmes d’âge mur. Un certain nombre de pays ont crée des prestations destinées aux personnes s’occupant de parents âgés. En France, la loi de 1997 permet de rémunérer des aidants, y compris des membres de la famille du bénéficiaire de la PSD – à l’exception des conjoints. Certains pays (Finlande, Allemagne, Luxembourg) ont prévu des services de répit permettant aux personnes aidantes de se libérer quelques jours.
Une étude de la DREES, comparant les politiques sociales des différents pays européens, oppose les pays du Nord -où la prise en charge de la dépendance est la plus professionnalisée avec une part importante de la population âgée accueillie en établissement ou recevant une aide à domicile- aux pays du Sud de l’Europe - où la prise en charge familiale est favorisée- (Assous, 2000). Cependant, l’hébergement collectif semble très souvent une réponse au grand âge, à la dépendance et à la solitude (SESI 1996).
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L'espérance de vie sans incapacité ni handicap qui augmente parallèlement à l'espérance de vie tout court, même à un rythme plus rapide que celle-ci, conduit à réfuter toute vision catastrophiste qui assimilerait l'allongement de la durée de vie à une sorte de catastrophe sanitaire généralisée.
L'état de santé des personnes âgées s'est nettement amélioré. Ce progrès est surtout le fait d'un meilleur suivi médical et d'une certaine maîtrise médicale des affections à long terme. 
La prévention joue un rôle essentiel dans la diminution de la prévalence des incapacités physiques chez les patients âgés.
Si les moyens de prévention et les traitements précoces sont mis en place, on peut espérer observer une poursuite de l'amélioration de l'état de santé des personnes âgées, c'est-à-dire non seulement une augmentation de l'espérance de vie mais aussi de l'espérance de vie sans handicap. 
Toutes les études menées à l'heure actuelle montre que le vrai vieillissement biologique et physiologique se décale dans le temps dans les mêmes proportions que l'espérance de vie. C'est-à-dire que le seuil de l'entrée dans la vieillesse se décale en même temps que le seuil de l'espérance de vie.
Faire reculer la dépendance et retarder les effets du vieillissement par plus d'informations sont deux axes prioritaires recommandés par le Comité économique et social. Selon la DREES, une politique de prévention active de la dépendance en essayant d’interrompre le processus d’aggravation de la dépendance par la rééducation pourrait entraîner une diminution de la charge financière sur le long terme.
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Mais, il est indéniable que le vieillissement de la population s'accompagnera de sollicitations et tensions nouvelles pour le système socio-sanitaire, comme en témoigne l'augmentation exponentielle des taux d'hospitalisation dans les services de soins de courte durée à partir de 65 ans.
Au-delà des problèmes liés aux besoins d'hébergement, le vieillissement de la population n'est pas sans impliquer des modifications importantes dans le type de pathologie auquel les médecins devront faire face à l'avenir. 
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Avec le vieillissement de la population on peut s'attendre à un développement de l'importance des maladies chroniques comme, les maladies cardiovasculaires, le diabète, ou les maladies dégénératives du système nerveux central.
Mais la majorité des maladies assombrissant le vieillissement peut être accessible à une prévention efficace.
Les maladies cardiovasculaires représentent 45% des maladies de longue durée chez les plus de 65 ans dans notre région. 
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Mais dans notre région déjà favorisée en ce qui concerne la mortalité cardiovasculaire, la réduction récente des taux de mortalité que ce soit chez les hommes comme chez les femmes pour ces maladies témoigne des progrès réalisés dans leur prise en charge et leur suivi. En effet dans le cas des cardiopathies ischémiques la baisse est évaluée à 23% chez les hommes et à 24% chez les femmes de 70 à 84 ans entre les périodes 1988-90 et 1995-97. Après 75 ans cette diminution est encore plus forte chez les femmes alors qu’elle semble marquer le pas chez les hommes. 
Cette diminution est nettement plus importante que celle observée au niveau national. 






Mortalité et morbidite

= Evolution du taux de mortalité apres 65 ans

par maladies vasculaires cérébrales
en PACA(taux pour 100 000)

HOMMES FEMMES

2600 - 2400 ‘\\.
2100 - 180G

1204
1600 - o

600 X, X
11004 e A — -

X e 0 . | .
600 - — 198890  1993-95  1995-97
e 65-69 ans = 70-74 ans

100 I I 1

——'75-79 ans X - 80-84 ans

—— 85 ans ou +

1988-90 1993-95 1995-97

Source: INSERM SC8, INSEE


ors paca

Une diminution de plus grande ampleur encore est observée dans la mortalité par accident vasculaire cérébral. Cette réduction s’accroît selon la tranche d’âge considérée. Elle atteint 31% chez les hommes et 36% chez les femmes entre 80 et 85 ans. Là aussi ces diminutions sont plus importantes qu'au niveau national. 
Une des causes de ces maladies est l’hypertension artérielle qui reste encore trop mal prise en charge.
Au niveau national, la moitié des hypertensions ne semble pas diagnostiquée. Sur cette moitié diagnostiquée, la moitié n'est pas traitée, et sur la moitié traitée (soit environ 25%) seulement 12,5% des hypertensions artérielles sont véritablement normalisées comme on le souhaiterait.
Or l'étude syst-eur (Staessen 1997 ) a montré que si l'on traitait l'hypertension très modérée des personnes de plus de soixante ans, on diminuait de 42% l'incidence des accidents vasculaires cérébraux et de 31% l'ensemble des complications cardiovasculaires.
Par ailleurs des travaux récents sur les hyperlipidémies semblent montrer l'intérêt de poursuivre les traitements hypolipémiants chez les personnes de plus de 60 ans.
On pourrait également soulever le problème du diabète qui concerne 6400 nouveaux cas par an dans la région, et prés d'une cause d'exonération sur dix parmi les plus de 65 ans. 
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Encore faudra-t-il que les facteurs qui ont historiquement contribué à une moindre incidence des maladies cardiovasculaires dans les régions sud ne subissent pas d'évolution défavorable. La contribution du régime d'alimentation méditerranéenne, caractérisé notamment par une moindre consommation de matières grasses saturées et une place plus importante de graisses mono insaturées (comme l'huile d'olive), à cette moindre incidence, est désormais avérée.
La validation scientifique d'interventions de prévention primaire et secondaire fondées sur le respect diététique de ce régime et d'autres règles simples d'hygiène de vie, à laquelle s'emploient différentes équipes dont celle du Professeur Philippe VAGUE du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Marseille, est d'autant plus importante que les phénomènes actuels de mondialisation et de standardisation culturelles menacent directement la persistance spontanée d'un tel mode de consommation méditerranéen, notamment chez les jeunes.
Le tabagisme est également un facteur de risque des maladies cardiovasculaires mais aussi de cancer. Là aussi des progrès peuvent être faits.
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Le constat est moins optimiste concernant les cancers. En effet, si on observe néanmoins une réduction de la mortalité pour ces pathologies, celle-ci est beaucoup plus faible que celle observée pour les affections cardiovasculaires. On assiste même au contraire à une augmentation de 1,3% des taux de mortalité chez les femmes âgées de 75 à 84 ans.
Or, après 65 ans les tumeurs constituent la deuxième grande cause de décès après les maladies cardiovasculaires, avec une majorité de cancers du poumon chez les hommes et de cancers du sein chez les femmes suivis par les cancers de la prostate et du colon chez les hommes et du cancer du colon chez les femmes.
Par ailleurs, l’allongement de la survie entraîne un vieillissement de la population des malades. Ceci demande une adaptation de la prise en charge. 
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Le Var est aussi particulièrement concerné par les conséquences des expositions à l’amiante dans la navale notamment.
La récente interdiction de l'amiante arrive bien sûr trop tard pour endiguer notre surmortalité régionale par cancer de la plèvre estimée à 25% chez les hommes, et 12% chez les femmes en 1993-95.

Les risques professionnels aggravent les inégalités d’espérance de vie. Ainsi le veuvage survient plus tôt dans les ménages dont le chef de famille est ouvrier.
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Les troubles mentaux constituent la troisième affection de longue durée chez les femmes et la quatrième chez les hommes. Parmi ceux-ci, on note une importance croissante de la maladie d'Alzheimer, la plus fréquente des maladies neurodégénératives. Une enquête de prévalence de l'ORS avait montré qu'elle représente les deux tiers (67%) des cas de démences séniles, et qu'elle affecte près de 6% des personnes de plus de 70 ans (soit une estimation de l'ordre de 32 000 personnes en région PACA). Cette étude rejoignait d'autres travaux épidémiologiques pour confirmer une prévalence plus massive encore au-delà de 85 ans, où plus de 35 % des personnes sont atteintes.
Le Conseil économique et social s’inquiète du manque d’établissements spécialisés dans la prise en charge de cette affection. Le développement de structures spécialisées dans ce domaine devient une urgence.
Face aux démences, dont à peu près 70 % sont liées à la maladie d'Alzheimer, on commence à disposer de traitements efficaces. Mais il est important de mettre en œuvre ces traitements précocement. Les traitements hormonaux substitutifs de la ménopause, encore trop peu prescrits, sont aussi un moyen de préserver les fonctions cognitives (Forette 1998).
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Si le nombre de décès par chute accidentelle tend à diminuer au niveau régional, dans le Var cette évolution est moins nette.
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Malgré les progrès chirurgicaux, les fractures du col du fémur constituent un problème de santé publique important, représentant 6% des hospitalisations chez les femmes après 85 ans. L'ensemble des complications liées aux fractures du col du fémur fait que 30% des personnes opérées décèdent dans l'année et 40% des sujets opérés vont être institutionnalisés dans l'année qui suit. 
Ces conséquences sont essentiellement dues à l'ostéoporose qui est accessible à la prévention et qui peut être traitée. 
Cependant en France, moins de 10% des femmes suivent des traitements hormonaux substitutifs de la ménopause.

L'incontinence urinaire, vers l'âge de 70 à 80 ans est aussi un motif fréquent d'institutionnalisation des patientes. Alors que dans 70% des cas l'incontinence peut être guérie par un certain nombre de mesures appropriées.

Il est important, également de détecter très tôt les troubles sensoriels pour éviter la dépendance. 

Peut-on rêver d’une plus grande proportion de personnes qui vieillissent bien sans maladie invalidante, se sentant encore utiles, entourées de leurs enfants et de leurs petits-enfants. 
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< Evolution du nombre de décés par suicide
chez les 65 ans et +
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ors paca
Malheureusement le problème le plus grave que rencontrent les personnes âgées est l'isolement qui souvent peut mener au suicide. Une personne de plus de 80 ans sur dix vit dans un grand isolement, c’est à dire sans contact personnel ni téléphonique avec leur famille ou des amis (SESI, 1996).
On observe une augmentation du nombre de décès par suicide à partir de 1994 chez les personnes âgées de 65 ans et plus dans le Var.
La mortalité par suicide, en effet, augmente en fonction de l’âge et très fortement à partir de 75 ans  pour les hommes (mortalité 10 fois plus élevée pour les 85 ans et plus que pour les 15-24 ans).
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Dans le Var, le taux de mortalité par suicide après 65 ans est supérieur aux taux nationaux et régionaux pour les hommes, alors qu’il reste inférieur chez les femmes. 



Accueil des personnes dgees

@ Allocataires
du Fond de Solidarite Vieillesse

Nombre d’allocataires du FSV (ex-Fond national de solidarité) et % par
rapport ala population de 65 ans ou plus.

Le calcul est effectue sur les 65 ans ou plus, bien qu’un petit nombre
d’allocataires ait moins de 65 ans.

PACA France
1990 1998 1990 1998

Hommes 23882 17053 354295 241193

Femmes 67038 46761 818348 534742

Proportion parmi les 65
ans ou + 12.2 7.7 14.0 8.5

Source: DREES, INSEE



ors paca
Le nombre des bénéficiaires du Fond de solidarité vieillesse est en diminution régulière depuis la création du minimum vieillesse. Entre 1990 et 1998, la proportion des bénéficiaires s’est réduite de 37%. Cette diminution suit la tendance nationale, également à la baisse, mais reste constamment un peu en dessous de la moyenne nationale. La diminution de cette prestation peut-être expliquée par une revalorisation du niveau des retraites. Le revenu moyen des ménages de retraités est en effet actuellement, en France équivalent à celui des actifs (SESI, 1996). Cependant, encore 8% des plus de 65 ans doivent faire face à des difficultés financières. Il s’agit souvent des générations les plus âgées, d’anciens agriculteurs, de personnes de milieu ouvrier dont la retraite est incomplète, et de femmes vivant seules.
Les plus de 80 ans, le plus souvent des femmes, cumulent souvent une fragilité économique à une détérioration de leurs facultés physiques et intellectuelles.




