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Menaces sur la gériatrie hospitaliére

Threats facing hospital geriatrics

Généralités

La double problématique de la gériatrie

La gériatrie est une discipline étrange qui, en pratique, vise

deux types de situation.

Ily a, d’abord, la gériatrie qui cherche a accompagner
le vieillissement : comment en limiter les effets, comment
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Résumé Plus, peut-étre, qu’aucun autre domaine de la médecine, la prise en charge des
personnes agées se situe a la fois dans le champ du sanitaire et dans celui du social. Il est
nécessaire pour une bonne gestion de la ressource de distinguer ces deux champs, mais cette
séparation a des effets pervers qui risquent de ruiner la gériatrie elle-méme. Ce risque est
rendu plus grand encore par la crise du financement de la protection sociale. A cet égard, la
réforme projetée des unités de long séjour est particulierement inquiétante.
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Summary More, perhaps, than any other medical issue, care for elderly persons lies at the
crossroads between health and social needs. Wise management of available means requires
careful distinction between these two fields, yet with the potentially perverse effects which
threaten the very basis of geriatrics. The risk grows with increasing concerns about social care
financing. In this regard, the current project of reform of long care units is alarming.
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prévenir les maladies, bref comment optimiser [’avancée en
age. C’est celle qui se pose la question de la prévention de
’ostéoporose, de la dénutrition, des accidents vasculaires
cérébraux, des insuffisances cardiaque ou respiratoire. Il
arrive que ces personnes soient hospitalisées, par exemple,
pour faire le point d’une situation complexe, pour évaluer
une de ces maladies plus ou moins spécifiques du grand age,
ou mettre en place des traitements délicats. Ces hospitali-
sations se font le plus souvent dans des services de médecine
générale, car il existe encore assez peu de services de méde-
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cine gériatrique.
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Et puis, il y a ce qu’on pourrait appeler «l’ultragéria-
trie ». Il s’agit la de prendre en charge les tres vieilles per-
sonnes, disons apres 80 ans, quand elles tombent malades.
Ce genre de situation nécessite une approche trés parti-
culiere. Car la trés vieille personne nécessite des soins a
la fois trés actifs, trés rapides, et raisonnés: beaucoup de
situations, méme graves, peuvent en effet étre guéries,
a condition de se donner des moyens énergiques; mais il
faut tout autant garder a Uesprit que U’espérance de vie du
malade est limitée et qu’il ne convient pas de lui imposer des
stratégies dont il pourrait ne tirer qu’un bénéfice insuffisant.
Par exemple, il peut étre tout a fait légitime d’envoyer un
nonagénaire en réanimation, mais a condition de réévaluer
rapidement la situation: pour un vieux on se bat exacte-
ment comme pour un jeune, mais moins longtemps. Les
deux maitres-mots de la gériatrie sont l’agressivité et le réa-
lisme. Autant dire que ces malades demandent une prise en
charge extrémement spécifique, qui s’effectue idéalement
dans des services spécifiques.

Quelle est U’importance, numériquement, de la géria-
trie ? Tout dépend de la maniere dont on pose le probléme.
Si on considére que, dés qu’on parle de vieillissement, il
faut au minimum des avis gériatriques, alors l’importance
est colossale: ’écrasante majorité des malades hospitali-
sés sont agés de plus de 60 ans, ce qui signifie que, dans
’écrasante majorité des hospitalisations, la question de
’avance en age demande a étre prise en compte. Mais si l’on
considere l'ultragériatrie, alors la situation est sans doute
plus mauvaise encore, car ces malades sont trés largement
hospitalisés en urgence, dans les pires conditions possibles
pour eux et pour les professionnels qui les soignent [1—3].

Sanitaire et social

En France, la prise en charge des personnes en difficulté
dépend de deux systémes: si la difficulté est liée a une
maladie, le sujet est pris en charge par le systéme de soins;
si elle est liée a un autre probléeme, il est pris en charge
par le systeme social. Naturellement, il suffit de dire cela
pour prendre conscience d’une évidence: les probléemes
sociaux engendrent des maladies et la maladie engendre des
problémes sociaux. Par exemple, le chomage est un grand
pourvoyeur de dépressions et les accidents vasculaires céré-
braux engendrent de multiples probléemes de vie sociale.
Il n’empéche que le systeme est ainsi fait: s’agissant des
vieux, la maladie est financée par ’assurance-maladie, la
dépendance par les Conseils généraux.

Ce n’est pas absurde, car il existe tout de méme bien
une problématique de la dépendance (financement, par
exemple, des aides a la vie quotidienne) distincte de la pro-
blématique de la maladie : il est donc compréhensible qu’on
distingue deux organismes payeurs. A condition, toutefois,
de rester conscient des limites de cette distinction. Consi-
dérons, par exemple, la démence : bien malin qui peut dire
ce qui, dans le trouble dont souffre le patient, mérite d’étre
appelé «symptome» et ce qui mérite d’étre considéré
comme une dépendance. Et dans le domaine de la démence,
précisément, on voit assez vite qu’il existe des dépenses
que le Conseil général ne paie pas parce qu’il les considere
comme relevant du sanitaire, mais que |’assurance-maladie
ne paie pas parce qu’elle les considére comme relevant du
social. (Soyons juste, cependant; les deux organismes ont

davantage le souci de coopérer que celui de se renvoyer les
problemes).

Toujours est-il qu’il existe deux domaines et qu’ils
se veulent distincts. Beaucoup pensent qu’on éviterait
cette situation et ses dysfonctionnements en créant un
«cinquieme risque ». Expliquons cela. La Sécurité sociale a
la charge de gérer quatre risques: la maladie, accident
du travail, la vieillesse et la maternité (ne nous deman-
dons pas ici en quoi la maternité est un risque, il le faudrait
pourtant) : créer un cinquiéme risque, ce serait décider que
c’est la Sécurité sociale qui, moyennant les financements
adéquats, prendrait en charge la dépendance.

L’organisation des services hospitaliers

Le systeme hospitalier francais comporte trois types de ser-
vices (délibérément, nous ne parlerons pas ici de la réforme
hospitaliére en cours, qui programme la disparition des ser-
vices et leur remplacement par des poles ; nous négligerons
également les structures d’hopital de jour, de consultation
externe, etc.).

Iy a les «services de médecine», autrefois appelés
«court séjour». Ce sont des structures qui prennent en
charge les malades les plus lourds, ceux dont la vie est le plus
en danger, pour leur prodiguer des soins importants et réali-
ser des examens techniques sophistiqués. C’est, en somme,
le lieu du diagnostic et du sauvetage. La durée moyenne de
séjour est de Uordre de quatre a cing jours.

Quand le malade est suffisamment amélioré pour pouvoir
quitter le service de médecine, le mieux est qu’il rentre chez
lui. Mais, s’il ne peut pas le faire parce que ’amélioration
n’est pas suffisante, il va alors dans un «service de soins de
suite et réadaptation » (appelé autrefois « moyen séjour »).
La, on essaie de lui redonner des forces, de le réédu-
quer, bref, de le remettre sur pied. La durée moyenne de
séjour est de 25 a 30 jours (contrairement a ce qu’on pense
souvent, elle n’est pas limitée: le séjour est simplement
subordonné a l’accord de la caisse d’assurance-maladie,
mais cet accord peut étre renouvelé autant de fois que
nécessaire).

A Uissue de son séjour, le malade retourne chez lui. Mais
que se passe-t-il s’il n’est pas suffisamment rétabli? Dans ce
cas, le patient, puisqu’il ne peut rentrer chez lui, n’a plus
d’autre ressource que d’aller en « maison de retraite ».

Rappelons d’abord qu’une maison de retraite est un
domicile : la personne agée habite (a, c’est son lieu de rési-
dence: elle est, en somme, locataire de sa chambre. Elle
paie son loyer, elle paie d’autres services et elle paie ses
frais médicaux comme n’importe quel assuré social. (En mai-
son de retraite, cependant, il existe des dépenses qui sont
couvertes par un forfait quotidien, mais laissons cela pour
le moment).

Disons, ensuite, que lorsqu’elle entre en maison de
retraite, la personne agée sort du systéme hospitalier pour
entrer dans ce qu’on appelle «le secteur médicosocial ». En
somme, pour reprendre la discussion du paragraphe précé-
dent, elle n’est plus dans le champ du sanitaire mais dans
celui du social. Et il y a trois possibilités :

o la premiére est que la maison de retraite soit une maison
classique : les choses sont simples ;

e la seconde est que la maison de retraite dépende
d’un hopital: cela arrive, mais alors elle fonctionne
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malgré tout comme une maison de retraite classique
(le fait qu’elle appartienne a U’hopital ne change
rien);

o la troisieme est qu’il s’agisse d’une unité de soins
de longue durée (anciennement appelée «service de
long séjour»): la, les choses deviennent un peu plus
compliquées; il y a, en effet, des malades qui ne peuvent
pas rentrer chez eux, et dont, en outre, |’état de santé
est si mauvais qu’ils ne peuvent pas non plus aller en
maison de retraite; ces malades sont donc maintenus
a U’hopital, mais dans un service particulier, qui a un
statut mixte: c’est un service hospitalier, mais c’est
aussi le domicile du malade, qui paie son hébergement
comme en maison de retraite (c’est notamment ce qui
y rend un peu difficile "application de la loi contre le
tabagisme).

Les limites de ces distinctions

La réforme de la tarification des maisons de retraite aboutit

a les transformer en «établissements d’hébergement pour

personnes agées dépendantes» (EHPAD). Cette dénomi-

nation correspond bien a la réalité (a cela prés qu’elle
entérine un fait de société: désormais, on ne choisit plus
d’aller en maison de retraite, on n’y va que contraint par la
dépendance — on ferait bien d’en peser les conséquences).

Et le financement des séjours est coupé en trois sections :

e une partie «hotellerie», qui est a la charge du résident
(ou du Conseil général si I’aide sociale intervient);

e une partie «dépendance », qui est a la charge du résident
mais pour laquelle il percoit ’allocation personnalisée
d’autonomie (APA) (le fait que, dans ce cas, |’APA est ver-
sée directement a la maison de retraite ne change pas la
construction) ;

e une partie «soins», qui fait "objet d’un forfait attribué
a la maison de retraite.

On ne pouvait pas éviter cette tripartition du finance-
ment, seule maniére de savoir qui fait quoi, qui paie quoi
et comment. Mais il n’est pas nécessaire de réfléchir long-
temps pour sentir ce que cette tripartition a d’artificiel : dés
’instant ou on dit que les personnes agées vont en EHPAD,
on dit qu’elles y vont parce qu’elles sont dépendantes ; dans
ces conditions, c’est toute I’hotellerie qui est au service de
leur dépendance et la frontiére est impossible a tracer. De
méme, si on considére un probléeme comme ’incontinence,
il est totalement impossible de dire ce qui, dans sa prise en
charge, reléve de la maladie et ce qui reléve de la dépen-
dance.

Mais, par ailleurs, nous avons dit qu’il existe une diffé-
rence entre les unités de soins de longue durée et les maisons
de retraite. Pourtant, cette différence n’est qu’une ques-
tion de degré: de la méme maniére, on trouve a domicile
des malades qui sont a peu prés aussi lourdement atteints
que des malades hospitalisés. La aussi, donc les frontiéres
sont impossibles a tracer avec précision.

La crise actuelle

Pourquoi les personnes agées sont-elles si mal soignées
actuellement a ’hopital ?

La pénurie de gériatres

La premiére raison de cet état de choses est facile a trouver :
il y a tres peu de gériatres en France.

Rappelons tout d’abord que, pendant longtemps, la
gériatrie n’a pas été une spécialité et c’était une bonne
chose: on ne peut pas dire a la fois que le savoir géria-
trique est ce que tout médecin devrait savoir et que la
gériatrie est une spécialité (la méme remarque vaut pour
les soins palliatifs). C’est sous la pression des instances
européennes que la spécialité de gériatrie est en cours de
création. Mais, du coup, il y a actuellement en France entre
500 et 1000 gériatres reconnus comme spécialistes de géria-
trie (les autres sont titulaires d’un diplome universitaire ou
d’une capacité, ce qui est d’ailleurs largement suffisant pour
faire de la bonne gériatrie, mais ce n’est pas le propos ; par
ailleurs, méme si on compte tous les capacitaires, le nombre
de gériatres reste encore trés insuffisant).

La dévalorisation de la gériatrie

La réforme du financement des hopitaux est basée sur un
principe a la fois tres simple et trés sain: on a évalué le
colt moyen de traitement d’une maladie donnée. Quand le
malade sort de I’hopital, les médecins disent pourquoi il a
été soigné. En fonction du diagnostic, |’assurance-maladie
alloue au service un forfait correspondant a ce diagnostic.
On ne veut plus savoir ce qui a été fait, on ne veut plus savoir
combien de temps le malade est resté. Ce principe est sain
en termes macroéconomiques: il s’agit d’un coit moyen,
et il tient compte du fait que pour une méme pathologie
certains malades resteront plus longtemps, ou consomme-
ront plus de soins. Mais évidemment il est dangereux, car
on peut aisément le pervertir : l'intérét de ’hopital sera de
favoriser les durées de séjour les plus courtes, pour amé-
liorer la rotation des lits; la tentation sera grande alors de
dire que tout séjour qui dépasse la durée moyenne est un
séjour trop long, transformant ainsi la durée moyenne en
durée maximale. .. Quant a la gériatrie, elle a toute chance
d’étre la grande perdante de cette réforme, car la durée de
séjour est nécessairement tres longue. Il faut du temps pour
examiner les malades, du temps pour les laisser s’adapter,
du temps pour comprendre; on soigne mieux quand on
remplace la débauche d’examens complémentaires par la
patience et l'observation; le seul outil indispensable pour
faire un diagnostic de démence est l’observation répétée,
etc. Disons, pour faire court, que la ou un bon service de
médecine doit avoir une durée moyenne de séjour de quatre
jours, un bon service de médecine aigué gériatrique est a
douze jours. Dans ces conditions, les responsables hospita-
liers n’ont aucun intérét a favoriser le travail de la gériatrie.

La prise en charge des personnes agées

Dans ces conditions, qu’arrive-t-il a la personne agée?

Ne considérons ici que les malades relevant de ce qu’on
a appelé plus haut «’ultragériatrie ».

Ils arrivent aux urgences. Et ils arrivent aux urgences
parce qu’il n’y a pas de structures gériatriques au domi-
cile; il faudrait des réseaux, il faudrait une meilleure
formation des médecins traitants, il faudrait des équipes
mobiles de gérontologie. Mais, pour tout cela, il faudrait des
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gériatres. Le résultat est que les urgences sont le premier

lieu d’accueil de personnes agées, qui arrivent en situation

de grande détresse, avec notamment un grand nombre de
démences méconnues qui, un jour, s’effondrent.

Et 3, les probléemes commencent. Car la personne agée
n’a rien a faire aux urgences, et les urgentistes sont souvent
mal préparés a cette tache; la aussi, on améliorerait gran-
dement la situation en organisant une présence gériatrique
aux urgences ; mais il faudrait pour cela des gériatres et il
n’y en a pas.

Du coup, Uurgentiste, qui ne peut garder le malade aux
urgences, l’envoie dans un service de médecine. Et dans le
service de médecine, il se passe deux choses :

o la premiére est qu’il n’y a pas de place; donc, les méde-
cins du service vont tout faire pour se débarrasser du
malade, d’autant que le plus souvent le probléme pour
lequel il a été hospitalisé ne demandait pas d’examens
importants, ni de soins techniques lourds;

¢ la seconde est que le malade s’aggrave; et il s’aggrave
parce que les trois ennemis du vieillard sont la dénutri-
tion, Uimmobilité et la désorientation et que les services
de médecine ne sont pas structurés pour limiter ces trois
fléaux.

Alors, les médecins des services de médecine décident
d’envoyer le malade en soins de suite. Mais les services
de soins de suite sont surchargés et il n’y a pas de place.
C’est ainsi que le malade stagne en médecine et continue
de s’aggraver.

Le malade finit par arriver en soins de suite. La, on
s’apercoit — car il y a souvent des gériatres dans les ser-
vices de soins de suite — que le travail gériatrique n’a pas
été fait. Il n’a pas été fait, non parce que les confréres de
médecine ont été négligents, mais parce qu’ils ne savent
pas le faire (le cas d’école est la fracture du col du fémur:
les chirurgiens I’ont magnifiquement réparée, mais ils n’ont
pas les connaissances nécessaires pour se demander ce qui a
fait que le malade est tombé, question pourtant capitale si
on veut éviter la fracture de l’autre col du fémur ; et comme
de surcroit, chez eux, le malade est (et pour cause) resté
couché. . .). Bref, le travail du médecin de soins de suite sera
de remettre le malade sur pied, mais aussi de tenir lieu de
service de médecine aigué gériatrique.

Le malade progresse, ou il ne progresse pas, mais il finit
par arriver au bout des progrés qu’il peut faire. Alors, si tout
va bien, il rentre chez lui. Mais si tout ne va pas bien? Il faut
lui trouver une place en maison de retraite, ou alors en unité
de soins de longue durée.

Et naturellement, il n’y a pas de place.

Des inadéquations

Ce déséquilibre permanent entre les besoins et les disponi-
bilités induit des conséquences en chaine [4,5] dont il est
difficile de faire la somme:

e il y a des personnes agées qui sont a domicile parce
qu’elles ne peuvent pas aller, faute de place ou d’argent,
en maison de retraite ou en unité de soins de longue
durée;

e il y a des malades qui relévent de U'unité de soins de
longue durée et qui ont été adressées, faute de place
ailleurs, en maison de retraite;

e inversement, il y a en unité de soins de longue durée des
malades qui auraient leur place en maison de retraite,
mais qui se sont adaptés a leur environnement et qui
d’ailleurs — ne l"oublions jamais — sont locataires de leur
chambre avec un contrat en bonne et due forme;

e il n’y a pas de place en soins de suite parce que des lits
sont encombrés par des malades qui attendent une place
en EHPAD ou en unité de soins de longue durée;

e il n’y a pas de place en médecine parce que des lits sont
encombrés par des malades qui attendent une place en
soins de suite;

e il n’y a pas de place aux urgences parce que...

La menace

La situation est donc difficile.

La premiere condition pour se tirer d’affaire est
d’augmenter le nombre de gériatres. C’est sans doute le
point le plus difficile, car la spécialité n’est pas réputée
attractive, notamment sur le plan de ’image.

La seconde condition est de consentir des régles du jeu
spécifiques pour la tarification en médecine gériatrique : il
faut que la durée moyenne de séjour d’un malade géria-
trique (restera a définir ce qu’on entend par la) soit plus
longue que celle d’un malade non gériatrique ; cela peut
s’obtenir en modulant Uapplication de la tarification a
’activité, ou alors en créant davantage de services de méde-
cine aigué gériatrique.

La troisieme condition est d’améliorer la prise en charge
en soins de suite, ce qui suppose une meilleure dotation en
personnel, une revalorisation des professions (il est devenu
quasi impossible de recruter des kinésithérapeutes en géria-
trie), une formation spécifique axée sur un «prendre soin »
de qualité.

La quatriéme condition est d’améliorer la filiere posthos-
pitaliére:

o augmenter l'offre d’hébergement ;
e mettre en place les structures d’aide a domicile;
o améliorer la solvabilité des personnes agées.

Tout cela a un colt. Mais la médecine gériatrique,
quand elle fait tout ce qui est nécessaire et rien que
cela, n’est pas trés dispendieuse. Remarquons, par ailleurs,
qu’actuellement le systéme tel qu’il est géré entraine des
gaspillages importants. Enfin, il faut comparer le colit, indis-
cutable méme s’il n’est pas exorbitant et le bénéfice en
termes d’emploi.

Les mesures en cours d’application

Le probleme est qu’actuellement les projets en cours [6]
visent surtout a soulager |’assurance-maladie. Pour cela, la
solution la plus simple est évidemment de faire sortir les
malades du systéme sanitaire le plus vite possible ; et, pour
obtenir ce résultat, le plus simple est de jouer sur la dif-
férence entre sanitaire et social dont nous avons parlé plus
haut. Car, quelle que soit la maniére dont on procede, le
fait de sortir le malade du systéme sanitaire aboutit immé-
diatement a lui facturer son hébergement (certes, le forfait
hospitalier conduit le malade a payer une partie de ses frais
d’hébergement, mais il y a loin des 16 € du forfait aux 50 a
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70 € d’un hébergement en maison de retraite). Faire payer

’hébergement d’un malade hospitalisé renvoie évidemment

a la situation de ces pays du tiers-monde ou la famille doit

nourrir et blanchir leur proche admis a [’hopital du district.
Donc les pouvoirs publics consentent, ici et a, des efforts

pour améliorer l’offre de soins gériatriques, mais ces efforts
sont tres limités et la stratégie globale est nettement plus
simpliste. On pourrait la résumer comme suit : il faut ren-
tabiliser les services de médecine, ce qui permettra de
désengorger les urgences ; pour cela, il faut que les malades
en sortent vite. C’est une bonne chose, car un malade dont

’état de santé ne requiert plus d’étre dans un service de

médecine aigué doit en sortir. Mais il y a deux conditions :

o les malades gériatriques ne peuvent se soigner aussi vite
que les autres;

e ce n’est pas la technicité des soins qui permet de juger si
le malade a sa place en médecine aigué. Par exemple, un
sujet agé a sa place en médecine, méme s’il ne requiert
qu’une surveillance, quand le niveau de surveillance est
tres étroit ou quand le danger qu’il court implique les
moyens d’une action immédiate.

Pour que les malades sortent rapidement de médecine,
il faut des places en soins de suite. On crée des services de
soins de suite, mais surtout on essaie d’accroitre la pression
sur les malades qui y sont. La non plus ce n’est pas en soi
une mauvaise chose : rien n’est plus pesant pour un gériatre
que de voir dans son service de soins de suite, une forte
proportion de malades pour qui il n’y a plus aucune possibi-
lité d’amélioration, en songeant a tous ceux qu’il pourrait
aider et que, faute de place, il ne peut accepter. Mais on
voit tout de suite que la seule solution est d’augmenter
les moyens des services et surtout d’améliorer U'offre de
soins d’aval (rappelons qu’au début des années 2000 il avait
été proposé de créer une nouvelle entité: les «soins de
suite prolongés », dans lesquels le sujet serait basculé quasi
automatiquement au bout de deux mois de séjour ; la diffé-
rence avec le systéme actuel aurait été que, dans les soins
de suite prolongés, le malade payait son hébergement...).
L’amélioration de la situation en soins de suite est en cours,
mais de deux maniéres: d’une part, on crée des places de
soins de suite, ce qui est probablement une bonne chose
(on dit «probablement» parce que le plus urgent serait
plutot d’améliorer les possibilités de U’existant); d’autre
part, on stimule la création de places d’hébergement, ce
qui ne souléverait aucune objection si cela ne se faisait
pas par le biais d’une forte incitation a la privatisation
de Uoffre.

La casse des longs séjours

Et c’est la que le pire arrive.

Rappelons que les services de long séjour sont des lieux
ou on héberge jusqu’a la fin de leur vie des malades dont
I’état impose qu’ils vivent dans un environnement hospita-
lier.

Des décisions ont été prises pour transformer une bonne
moitié de l’offre de lits en long séjour en offre de lits de mai-
son de retraite ; cela signifie que la moitié de cette offre de
lits va passer du secteur sanitaire au secteur médicosocial,
ce qui aboutit évidemment a un changement de payeur. Nous
reviendrons sur ce point.

La méthode

Comment fait-on pour parvenir a ce résultat?

On commence par faire remarquer qu’il n’y a pas une
différence considérable entre ’état des résidents d’un ser-
vice de long séjour et celui des résidents d’une maison de
retraite. C’est la un constat ancien, qui pointe une anoma-
lie indiscutable et a laquelle il faut remédier. Les causes de
cette situation sont multiples; citons-en trois:

o 'offre de lits d’hébergement est si faible que les malades
sont volontiers envoyés la ou il y a de la place et non la
ou leur état le demande;

¢ quand un malade de long séjour s’améliore, il est souvent
bien difficile de lui imposer un déménagement ;

o la dotation en personnel des longs séjours est si mau-
vaise que les responsables de ces services sont contraints
d’admettre des malades inadéquats a la seule fin de sou-
lager leurs équipes.

On cherche a mesurer ces inadéquations. Et cela se fait
en créant un outil de mesure nommé Pathos [7], qui entend
détecter les malades qui ont besoin d’un environnement
hospitalier et ceux qui n’en ont pas besoin. Ne nous lancons
pas ici dans la critique de Uoutil, elle serait pourtant ins-
tructive ; contentons-nous de pointer qu’actuellement il se
trouve dans la méme situation que la grille AGGIR servant a
mesurer la dépendance, et qui est utilisée a des fins aux-
quelles il avait toujours été entendu qu’elle ne servirait
pas.

On impose a tous les services de long séjour de faire une
évaluation Pathos de leur population. Et on trouve que 50
a 70% des malades de long séjour sont inadéquats et pour-
raient aller en maison de retraite. Reste donc a imposer le
basculement vers les maisons de retraite de 70% des lits de
long séjour.

CQFD? Peut-étre pas.

Les critiques

Car la stratégie appelle quelques remarques.

La premiére est évidente: 50 a 70% d’inadéquations
est le résultat auquel on s’est toujours attendu. Quand on
compare la population des maisons de retraite a celle des
services de long séjour, on sait que 70 % des malades de long
séjour ressemblent a ceux des maisons de retraite. L’outil
Pathos aboutit a donc a une conclusion qu’on connaissait
déja. Et cela peut s’expliquer de deux maniéres au moins :
o ’outil Pathos est un bon outil, fiable, qui donne des résul-

tats conformes a ce qui était attendu;

o ’outil Pathos n’a été concu que pour confirmer le résul-
tat qu’on souhaitait confirmer (cela n’implique aucune
malignité de la part de ses concepteurs ; simplement, une
fois Uoutil créé, il faut U’étalonner, c’est-a-dire définir
des criteres et c’est la que la subjectivité devient incon-
tournable: ce qui dit si j’ai de la fiévre, ce n’est pas le
thermomeétre, c’est le niveau a partir duquel je dis qu’il
y a de la fiévre).

Que dit-on quand on dit que 70% des malades de long
séjour sont similaires a ceux des maisons de retraite ? Deux
choses, au choix:
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e ou bien on dit qu’il y a des malades de long séjour qui
feraient mieux d’aller en maison de retraite;

e ou bien on dit qu’il y a des malades de maison de retraite
qui feraient mieux d’aller en long séjour.

Et rien ne permet, la, de trancher.

D’abord, parce qu’il s’agit la d’une position a priori, qui
implique un choix éthique.

Mais, bien plus encore, parce que pour savoir ce qu’il
convient de faire, il faudrait avoir une vision exacte de ce
qui se passe en maison de retraite. L’évidence est donc qu’il
faut aussi réaliser une coupe Pathos en maison de retraite :
il y a des gens qui sont en long séjour et qui devraient aller
en maison de retraite (quant a dire si c’est 50%, ou plus,
ou moins, c’est une autre question) ; mais il y a, sans aucun
doute, des gens qui sont en maison de retraite et dont la
sécurité n’est pas assurée parce qu’il faudrait les mettre
en long séjour (ne parlons méme pas de ceux qui sont a
domicile en grand danger, simplement parce qu’ils n’ont pas
les moyens de payer le long séjour).

Et la coupe Pathos en maison de retraite n’est pas faite.
Deux arguments sont avancés pour justifier cette carence:
e «il faut aller vite » : mais vaut-il mieux aller vite dans un

mur, ou lentement sur le chemin?

o «les médecins de maison de retraite ne sont pas aptes
a utiliser Pathos»: mais s’ils ne sont pas aptes a utili-
ser Pathos, est-on vraiment certain qu’ils sont aptes a
s’occuper de personnes agées dépendantes? On retrouve
la le manque criant de gériatres.

Bref, on décide de supprimer la moitié des lits de long
séjour. On se donne pour cela un instrument de mesure ad
hoc. On ne se demande pas quels sont les besoins réels. On
se demande encore moins quels seront les besoins a venir.
Ainsi, on détruit le systeme en place. Le mot de tragédie
n’est pas trop fort.

Les implications financiéres

Certes, dira-t-on. Mais comment ce basculement est-il
financé?

Ce qui nous est annoncé est trés attractif : on va, en effet,
renforcer les moyens des maisons de retraite pour leur per-
mettre de prendre en charge des malades lourds. Et méme
si on diminue leur capacité, on va maintenir les moyens des
services de long séjour, de maniere a renforcer leur aptitude
a s’occuper des malades qui leur restent. L’effort financier
est (3, il est indéniable et important.

Mais voila.

D’abord, pourquoi voudrait-on renforcer les moyens des
maisons de retraite? Le premier pilier de la construction
intellectuelle est celui-ci: il y a des malades de long séjour
qui pourraient tout aussi bien étre en maison de retraite.
Mais s’ils ne sont pas si lourds que cela, pourquoi leur faut-il
des moyens supplémentaires? L’objection n’est pas mince :
car, rappelons-le, I’énorme faille est la pénurie de gériatres.
Peut-étre faut-il insinuer ici que le grand bénéficiaire de ces
reconversions va étre le secteur privé.

Et c’est le second point. Car, comme nous ’avons dit, la
différence entre ce qui reléve du sanitaire et ce qui reléve
du social est tres difficile a faire. Il n’y faut pas renoncer,
car il y a des impératifs comptables qui imposent un peu de
réalisme. Mais cela ne vise et ne peut viser que les grands

équilibres. Une fois l’enveloppe attribuée, et méme si la
tutelle a pris des précautions pour garantir la bonne utili-
sation des fonds, l’établissement dispose d’une marge de
manceuvre, du simple fait qu’il existe une large zone grise
ou personne ne peut dire exactement ce qui sert a quoi,
parce que c’est indécidable. L’autre pilier de la construc-
tion intellectuelle est qu’il faut distinguer ce qui reléve du
sanitaire (les longs séjours) et ce qui reléve du social (les
maisons de retraite) ; mais en décidant le basculement, on
dit que, tout de méme, le social peut bien faire un peu de
sanitaire. C’est vrai, mais c’est la que s’opere le transfert
de ressources.

Et, last but not least, les gériatres ont parfois un peu
de mémoire. On sait parfaitement que cette indiscutable
incitation financiére a toute chance de ne pas étre pérenne.
Une fois les malades basculés dans le secteur médicosocial
(et marchand), une fois l’assurance-maladie dégagée de ses
responsabilités, que peut-on prévoir?

Un cri d’alarme

Espérons que le lecteur nous fera crédit d’une certaine pon-
dération.

Actuellement, la gériatrie est en danger dans toutes ses
composantes. Elle est parce que la crise financiére de la
protection sociale est la et que toute crise atteint toujours
les plus faibles.

Ily a, dans les organismes de tutelle, de nombreux res-
ponsables qui essaient de sauver ce qui peut Uétre. Il y a,
chez les gériatres, de nombreux médecins qui essaient de
penser un systéme qui sauverait U'essentiel. Il n’empéche
que les exemples se multiplient de situations ot on menace
de supprimer 70% de lits de long séjour dans des services
ou, pourtant, la coupe Pathos elle-méme donnait d’autres
résultats : la volonté politique est la, évidente.

Tout cela n’est pas raisonnable.

Les lacunes du systéme actuel sont évidentes et il faut y
remédier.

Mais croit-on sérieusement que U’explosion de la démo-
graphie des vieux peut étre envisagée sans un effort de
réflexion et d’analyse au moins aussi important que celui
qu’on vient de consentir sur I’environnement et |’écologie ?
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