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    Présentation

    Ne mourra-t-on bientôt plus que par manque de savoir-vivre — et non plus de maladie ? Les progrès considérables de la médecine depuis un demi-siècle se traduisent par un allongement continu de la durée de vie. Les performances extraordinaires de l’imagerie médicale, mais aussi une compréhension toujours plus subtile des processus biologiques permettent au cancérologue Lucien Israël, président de l’Académie des sciences morales et politiques en 2007, de prédire qu’un jour prochain, les médecins pourront dire à leurs patients : « Ce n’est pas grave, c’est un cancer ».

Pourtant tout ne va pas pour le mieux dans le monde de la santé. L’enseignement de la médecine souffre d’une désaffection chronique des pouvoirs publics et… des étudiants. La désorganisation hospitalière donne le blues aux hommes de l’art alors que s’étendent les déserts médicaux dans nombre de régions françaises.

Par ce check-up de la santé, l’Académie des sciences morales et politiques dénonce un nouveau paradoxe français : les Français se portent de mieux en mieux et leur médecine de plus en plus mal. Comment soigner la médecine ? Ce livre s’efforce de répondre sans détour.



    


Introduction



Lucien IsraëlISRAËL Lucien, membre de l’Institut, président de l’Académie des sciences morales et politiques.









Le thème des conférences et débats de l’Académie des sciences morales et politiques au cours de l’année 2007 est « santé, médecine et société ». Pour le traiter dans toutes ses dimensions, il a été fait appel à beaucoup de médecins et biologistes exerçant de hautes fonctions dans diverses facultés de médecine, services hospitaliers et laboratoires de l’ensemble de notre pays. Je me devais de choisir ce sujet, étant moi-même médecin.

Je me devais de le choisir pour analyser la grave crise que traverse la médecine. La France dispose de plus de médecins qu’elle n’en a jamais comptés. Et, pourtant, les médecins, surmenés, démotivés, s’interrogent sur leur avenir, sur les déserts médicaux qui gagnent du terrain, sur les hôpitaux en déficit, manquant cruellement de personnel, sur la formation des jeunes générations à l’art médical.

La médecine pâtit particulièrement de mesures qui ne lui étaient pas destinées et qui ont été prises trop hâtivement, sans mûre réflexion, sous la pression de l’opinion publique et de l’air du temps véhiculés par les médias.

Les 35 heures de travail hebdomadaire, saluées en leur temps comme une formidable avancée sociale, ont eu des effets contre-intuitifs désastreux. En milieu hospitalier, elles ont eu raison du dévouement des personnels de santé en dévalorisant leur sens du devoir ; elles ont désorganisé les services en privant la responsabilité médicale de l’autorité indispensable à son exercice.

On ne peut que s’alarmer en constatant, comme le firent nombre des conférenciers qui se sont exprimés devant l’Académie, que ces phénomènes délétères ont suffi à créer une atmosphère qui dissuade à présent la jeunesse de se tourner vers la médecine et, plus grave encore à long terme, vers la recherche scientifique et médicale.

En choisissant comme thème de réflexion « santé, médecine et société », l’Académie des sciences morales et politiques, fidèle à sa tradition, a choisi de poursuivre sa mission de vigie sociétale qui observe le présent dans le souci de l’avenir – d’un avenir aujourd’hui, hélas, assombri par les errements du présent.

Santé et médecine sont des sujets qui, à plus d’un titre, engagent à la fois la morale et la politique.

La morale, évidemment, car la médecine suppose de la part de ceux qui l’exercent une intériorisation des règles de conduite qui doivent gouverner la prise en compte de toute situation de souffrance, de douleur et d’inquiétude vécue par tout être humain qui demande une aide. Dans ce domaine, il est toujours impérieusement nécessaire, et peut-être de plus en plus de nos jours, de convaincre tous les membres du corps médical de l’absolue nécessité pour chacun d’eux d’allier la plus grande maîtrise possible de leur art – une tâche de plus en plus délicate, compte tenu de la vitesse à laquelle se succèdent les découvertes de la médecine – avec le dévouement à la personne et avec une évaluation aussi précise que possible de sa psychologie, de son attente, du degré de ses souffrances, de son angoisse, de sa dépendance vis-à-vis d’autrui.

Sans doute l’attente des patients à l’égard des médecins est-elle d’autant plus grande que les maladies diagnostiquées sont graves. Mais c’est en fait chaque médecin, généraliste ou spécialiste, qui doit savoir toujours inspirer à ses patients la plus entière confiance en la méritant par la justesse de son diagnostic et de ses prescriptions, par son attitude et par son soutien sans défaillance vis-à-vis de la maladie et de la situation dans laquelle elle plonge le patient et sa famille.

Avant d’en venir, après la morale, à la société, quelques mots s’imposent sur l’euthanasie, un sujet dont l’importance méritait qu’on le traitât au cours de l’année académique. Beaucoup de bien-portants militent en faveur de la légalisation de l’euthanasie, c’est-à-dire de la mise à mort sans douleur d’un patient qui se trouve dans une situation jugée au-delà de toute possibilité thérapeutique et dans une situation de souffrance physique ou morale insupportable. J’ai, durant toute ma carrière, lutté contre cette pratique, car j’observais que le patient dont on calme les douleurs – ce qui est toujours possible – et auquel on témoigne l’attention et la fraternité dues à tout être humain, même en situation extrême, renonce à demander qu’on le supprime et accueille chaque jour avec gentillesse et reconnaissance les médecins et les infirmières qui prennent soin de lui, voire en renonçant explicitement à une demande qu’il avait d’abord exprimée. Il devient ainsi totalement inutile aux membres du corps médical de supprimer un de leurs frères humains, de supprimer une vie humaine. Par là, entre autres, on ne risque plus de briser le lien symbolique entre générations, ce qui adviendrait si les jeunes apprenaient que l’on peut supprimer leurs aînés légalement.

Il y aurait certes beaucoup plus à dire sur ce problème, ainsi que sur le statut moral des médecins et sur la nécessité d’enseigner dans les facultés de médecine non seulement le savoir, mais aussi la vertu à ceux qui vont prendre en charge le destin de leurs frères humains. Mais il convient, après ces considérations morales, d’en venir aux aspects coutumiers et aux problèmes politiques que soulèvent la santé et son évolution dans notre société.

Aujourd’hui, en France, comme dans tous les pays où règnent à la fois la démocratie et l’absence de pauvreté généralisée, la longévité moyenne de la population augmente d’un an tous les quatre ans et le nombre des personnes atteignant l’âge de 85 ans ne cesse d’augmenter. Mais hélas, à cet âge, dans notre pays, un homme sur trois et une femme sur quatre sont dans un état de dépendance – neurocognitive, cardiovasculaire, motrice ou respiratoire –, d’où bien des souffrances pour eux et pour leur entourage, et donc la nécessité d’augmenter le nombre des services de gériatrie et des maisons de retraite, ainsi que le nombre de prescriptions ayant pour but de soigner, de faire régresser ou de stopper, voire de ralentir l’évolution de ces troubles – ce qui certes ne réduit point le malêtre, l’inquiétude ou la solitude des personnes concernées et ce qui ne réduit pas non plus, bien au contraire, les frais et les charges assumés entre autres par la Sécurité sociale.

Des remèdes sont possibles, auxquels il convient de recourir rapidement en sachant que l’espérance de vie, quels que soient les progrès qu’accomplira la science, ne pourra s’accroître indéfiniment. La longévité maximale des êtres humains est en effet de 120 ans, car, au-delà, les cellules ne peuvent plus se diviser et les cellules qui meurent ne sont plus remplacées. Les télomères, petits liens qui empêchent les chromosomes de s’effilocher lors de la division cellulaire, s’usent, puis disparaissent sans pouvoir être remplacés. Il n’est certes pas impossible qu’un jour, sur cette planète, les êtres humains atteignent presque tous cent vingt ans, mais ils n’iront pas au-delà.

Cela dit, que faire pour réduire les dépendances dues à l’âge et, par là, pour assurer non seulement des économies, mais aussi une réduction du mal-être et de la solitude qu’engendrent les dépendances ? Tout d’abord, il serait nécessaire d’enseigner à toute la population depuis le jeune âge comment éviter autant que possible les maladies, l’usure de plus en plus rapide des organes et les dépendances qui s’ensuivent. Bien entendu, la Sécurité sociale se devrait d’enseigner à tous les individus ce qui est à faire et ce qui est à éviter pour que les dépendances ne se produisent pas ou soient nettement retardées.

Il n’est pas compréhensible que les assurés sociaux et les autres ne reçoivent pas tous une brochure où les gestes de prévention appropriés – fort simples au demeurant – seraient clairement expliqués. Il n’est pas non plus acceptable que les médecins généralistes ne reçoivent pas cet enseignement concernant la prévention des dépendances et qu’ils ne puissent prescrire les molécules utiles dans ce domaine sur des ordonnances dont le coût serait aussi bien remboursé que celui des produits pour guérir une maladie avérée.

Mais il existe un autre moyen auquel j’ai été initié par hasard au cours de ma carrière et que je crois utile d’exposer. Un jour, les infirmières de mon service, au Centre hospitalier universitaire de Bobigny, qui en avaient assez de voir arriver sans cesse de nouveaux cas de cancer du poumon qui restaient hospitalisés en médecine, faute d’être opérables, ou bien qui avaient récidivé après une opération, décidèrent, sans m’en parler, d’aller dans les écoles maternelles du département pour dire aux enfants, avec l’accord des institutrices, que fumer était toujours très dangereux et provoquait des maladies mortelles. Elles pensaient ainsi, et non sans raison, instaurer une sorte d’interdit dans les toutes jeunes consciences. Mais elles n’avaient pas prévu une autre conséquence : il nous est très vite revenu que dans beaucoup de foyers du département les petits s’adressaient en pleurant à leurs parents et en criant : « Papa, arrête de fumer ! Tu vas mourir ! » Et beaucoup de papas furent ainsi obligés de céder.

Ayant pu constater que nombre de pères et de mères arrêtaient de fumer sous la pression de leurs enfants, j’ai tenté, au début des années 1990, de rencontrer de hauts responsables au ministère de l’Éducation afin de proposer un programme qui serait enseigné dans les petites classes, traitant de la prévention par abstention, programme que je me proposais de mettre au point en accord avec des confrères de toutes spécialités. Mais je ne parvins pas même à convaincre les instances du ministère de me recevoir. Un des responsables me fit dire, par une secrétaire au téléphone : « Envoyez-nous une demande circonstanciée signée par au moins vingt membres de l’Académie de médecine [confrérie à laquelle je n’appartenais pas] et nous la soumettrons à nos instances. » Ulcéré par cette réponse opposant, sans la moindre considération des enjeux, la puissante force d’inertie administrative à une initiative individuelle, j’ai renoncé, la mort dans l’âme, à mon projet. Il n’en demeure pas moins qu’il y a bien un âge dans le Primaire où il faut de préférence intervenir si l’on veut susciter des réflexes et des conduites de prévention.

Il est un autre problème en relation avec la santé qui, lui aussi, implique les politiques. Je veux parler du milieu ambiant. Je salue à ce propos l’importante initiative prise par le président de la République pour la tenue du Grenelle de l’environnement. Il reste toutefois clair qu’il sera long et difficile de résoudre les problèmes posés par l’amiante, les pesticides, les cheminées d’usines, les radiations de toutes sortes et les moteurs de voitures. Tout cela crée un milieu très délétère qui agresse les humains dès la petite enfance et qui est responsable de divers cancers, d’une usure cellulaire responsable du vieillissement de plusieurs organes ainsi que de dépendances respiratoire et neurologique. Nous ne sommes pas, chacun le sait, le seul pays exposé. Loin de là ! C’est pourquoi il est indispensable que les responsables de toutes les nations comprennent enfin que toute l’humanité est en danger, réel et proche, et qu’on ne peut plus attendre, avant qu’elle ne pâtisse de tout cela de façon irréversible, de trouver de façon consensuelle des remèdes à ce désastre, par un accord international précis.

Il n’y a donc pas seulement lieu de tenter de mettre de notre côté certains ministères français, mais il faut aussi parvenir à se faire entendre de toutes les instances internationales qui aujourd’hui font la sourde oreille car elles ignorent – ou veulent ignorer – l’étendue et l’urgence du problème.

La très grande majorité des lésions cellulaires que provoquent les agents évoqués plus haut sont dues à des phénomènes d’oxydation soit des gènes, soit des protéines que ceux-ci fabriquent, soit des substances que nous ingérons. Parmi toutes les précautions à prendre pour éviter ces lésions ou pour les réduire, figure l’ingestion d’anti-oxydants, dont beaucoup sont des fruits et des légumes, de préférence non cuits. Les mesures alimentaires qui doivent en découler sont simples, mais encore faut-il les enseigner à tous. Nous aimerions porter ce message à l’ensemble des politiques, de façon suffisamment répétitive pour qu’ils l’apprennent et de façon suffisamment énergique pour qu’ils mesurent leurs responsabilités et réfléchissent à leur avenir électoral.

En dépit de tous ces avertissements, je conclurai sur une note différente. Tous les progrès en cours de la biologie portent à croire que, dans moins d’une génération, les médecins pourront dire à leurs patients : « Ça n’est pas grave, c’est un cancer. » Parmi les progrès en question, il faut faire état d’un point particulier qui concerne les cellules-souches. Ces dernières, qui existent dans tous les tissus, ont pour fonction de se diviser lors de la mort par usure ou accident d’une cellule adulte et ainsi de la remplacer. Des travaux récents, dont certains ont été menés par l’auteur du texte sur ce sujet figurant dans le présent ouvrage, montrent qu’on peut à tout âge obtenir des cellules-souches dites multipotentes, notamment dans la moelle osseuse, et les faire se transformer en cellules de tout organe, afin de pouvoir réparer un dommage jusque-là irréversible. Il devrait ainsi très vite devenir possible de guérir des maladies réputées incurables, de rétablir des fonctions compromises par l’âge ou par diverses agressions, et cela, dans tous les organes. Certes, le coût n’en sera pas nul, mais ce coût sera compensé par le fait que les dépendances, au lieu d’être acceptées dans une vie altérée, seront guéries, voire évitées. Chacun alors, dans les pays bien organisés, atteindra un grand âge en bonne santé.

Mais cela ne devra pas empêcher d’enseigner à chacun comment éviter les dépendances de tous ordres. Plus que jamais, il apparaît urgent, utile et nécessaire d’instaurer un enseignement généralisé de la prévention et de sensibiliser toutes les instances concernées à ce problème majeur de santé publique.





        Première partie – Grands problèmes de santé publique



L’allongement de l’espérance de vie et ses conséquences multiples [*] 



Jacques DupâquierDUPÂQUIER Jacques, membre de l’Institut, Académie des sciences morales et politiques.









Quoi de plus banal que le vieillissement ? C’est un processus que nous éprouvons tous à titre individuel : un processus lent, insidieux, inéluctable et qui sécrète son propre analgésique. Mais ce n’est pas du vieillissement individuel, du vieillissement physiologique, que je compte vous entretenir aujourd’hui, mais du vieillissement démographique, c’est-à-dire de l’augmentation du nombre et de la proportion des personnes âgées dans la société, et plus particulièrement en France, avec ses conséquences multiples.

Ce vieillissement ne résulte pas seulement de l’allongement de l’espérance de vie, mais encore – du moins dans les pays riches – d’un renversement de la pyramide des âges, les jeunes générations étant maintenant inférieures en nombre aux plus âgées. Il y a donc à la fois un vieillissement par le haut, dû à l’augmentation de la durée moyenne de la vie humaine – autrement dit, de l’espérance de vie –, et un vieillissement par le bas, provoqué par la dénatalité. Le phénomène est d’autant plus complexe qu’il est le fruit d’une longue histoire qu’on peut résumer ainsi : une baisse séculaire de la natalité, coupée par un épisode majeur – le baby-boom (correspondant à peu près aux Trente Glorieuses) –, ce qui a donné aux pyramides des âges, dans les pays développés, une forme très particulière, en meule de foin, et non plus en pyramide.

Vieillissement par le haut : il se poursuit dans presque tous les pays du monde (sauf en Afrique orientale), du fait du recul des maladies infectieuses. En effet, depuis les découvertes de Pasteur (vers les années 1880), la part des maladies infectieuses dans la mortalité est tombée de 90% au moins à 1,9% seulement dans la France d’aujourd’hui, alors que celle des maladies dégénératives est devenue prépondérante. Or les unes et les autres sont fonction de l’âge, mais en sens inverse : les maladies infectieuses fauchaient prioritairement les jeunes enfants, alors que les maladies dégénératives frappent presque exclusivement les personnes âgées. D’où un renversement de la répartition des âges au décès.

Il en résulte deux importantes conséquences :


	la part des décès d’enfants s’est considérablement réduite : en Belgique par exemple, depuis 1880, elle est descendue de 26% à 0,7% ;


	la part des décès d’adultes (10 à 65 ans), toujours dans l’exemple de la Belgique, s’est abaissée de 36 à 14% ;


	celle des décès du troisième âge est montée progressivement de 37 à 85 %.




Le recul de la mort aboutit donc, au moins dans les pays développés, à une « rectangularisation » de la courbe des décès – c’est-à-dire que la courbe est horizontale jusqu’à 80 ans pour ensuite tomber rapidement – et, par voie de conséquence, de la pyramide des âges : même s’il n’y avait pas vieillissement par le bas, celle-ci n’aurait plus la forme d’un triangle, ni d’une pyramide, mais d’un édifice aux murs presque verticaux coiffé d’un toit pentu au-dessus des derniers étages.

L’espérance de vie à la naissance – ou durée de vie moyenne –, qui, en 1950, n’était que de quarante-six ans pour l’ensemble de la planète (66 dans les pays développés, 41 dans les autres), a atteint respectivement, en un demi-siècle, 75,6 et 64,1 ans. Bien que les progrès aient été plus marqués dans les pays riches, l’écart entre ceux-ci et les pays pauvres s’est réduit de vingt-cinq à onze ans environ.

Dans l’hypothèse d’une population stationnaire – c’est-à-dire où natalité et mortalité s’équilibreraient exactement –, la pyramide des âges coïnciderait avec celle des survivants de la table de mortalité, et la structure de la population serait invariable. Cela nous mènerait, dans les conditions actuelles de la mortalité française, et abstraction faite des mouvements migratoires, à la répartition suivante des groupes d’âges :


	de 0 à 19 ans : 25,2% ;


	de 20 à 59 ans : 48,8% ;


	à partir de 60 ans : 26 %.




Cette répartition théorique s’écarte sensiblement de celles que nous observons aujourd’hui, car le baby-boom a fortement rajeuni la population française, et ses effets se feront sentir jusqu’au milieu du siècle au moins.

Actuellement, le pourcentage des jeunes est de 23,6 %, celui des adultes de 54,6 %, et celui du troisième âge de 21,8 %.

C’est une situation transitoire, qui va se modifier profondément au cours des cinquante ans qui viennent, comme le montrent les projections démographiques ; celles-ci, en effet, sont très fiables en ce qui concerne le nombre des personnes âgées, abstraction faite des mouvements migratoires, car les personnes en question sont déjà nées. La mortalité évolue avec une régularité étonnante. Actuellement l’espérance de vie augmente d’environ deux ou trois mois par an, et toutes les prévisions sont fondées sur l’hypothèse que cette évolution se poursuivra pendant longtemps (ce qui n’est d’ailleurs pas absolument certain).

On peut ainsi penser que la France comptera, au milieu du siècle, 20,2 millions de personnes de plus de 60 ans (à 3 ou 4% près), et que leur proportion dans la population métropolitaine, qui est actuellement de 20,5 %, avoisinera alors 32,7% (dont la moitié de « vieux-vieux » âgés de 75 ans et plus) ; mais ici les projections comportent un peu de flou, car les effectifs attendus au dénominateur pourraient se modifier en cas de nouvelles fluctuations de la fécondité (notons que, pour un vieillissement nul, il faudrait que l’indice de fécondité, qui est actuellement de 190 enfants pour 100 femmes, se relève d’abord à 250, puis à 350).

Pour l’instant, le vieillissement par le bas l’emporte donc nettement sur le vieillissement par le haut, et c’est lui – bien plus que l’allongement de la durée moyenne de la vie humaine – qui bouleverse et, surtout, va bouleverser les structures démographiques, économiques, familiales et sociales des pays développés, de la France en particulier.

Dans l’ensemble des pays développés, nous n’avons encore assisté qu’aux prémices du vieillissement, car les générations les plus âgées y correspondent à des classes creuses, nées avant la Seconde Guerre mondiale.

En cette année 2007, le processus ne fait que s’amorcer, car au baby-boom des années 1946-1975 va succéder inéluctablement un papy-boom dans la période 2006-2035.

Dans l’hypothèse où l’espérance de vie à la naissance progresserait encore de trois ans dans le quart de siècle à venir et de deux ans supplémentaires d’ici 2050, l’âge médian de la population française – l’âge au-dessous duquel se trouve la moitié de la population – passerait de 37,6 à 43,3, puis à 45,2 ans ; la proportion des personnes du troisième âge, de 20,5% à 28,7 %, puis à 32,7 %, et le nombre des centenaires de 8 500 à 120 000, dont 15 000 hommes et 105 000 femmes environ.

L’évolution serait similaire dans tous les pays développés, particulièrement en Europe, où l’âge médian atteindrait alors 49,5 ans, les records mondiaux étant battus par l’Italie avec 54,1 ans et par le Japon avec 53,1 ans, ces deux États comptant alors 42,3% de personnes du troisième âge.

En outre, il y aura vieillissement du troisième âge lui-même, c’est-à-dire que progressivement la proportion des « vieux-vieux » (75 ans et plus) rattrapera et dépassera celle des « jeunes-vieux » (60 à 74 ans). En 2050, l’aspect de la société française sera radicalement modifié et elle ressemblera beaucoup plus à un hospice qu’à un gymnase-club. Dans les rues, on rencontrera plus de grands vieillards que d’enfants et d’adolescents, si, du moins, les grands vieillards ne restent pas confinés chez eux.

Par ailleurs, la population active commence à prendre de l’âge : entre 1995 et 2007, la part des jeunes actifs (20 à 39 ans) dans l’ensemble de la population d’âge actif (20 à 59 ans) s’est réduite de 55,2% à 49,2 %, ce qui ne peut rester sans conséquence sur la mobilité de la main-d’œuvre et ses capacités d’adaptation.

En outre, comme l’espérance de vie des femmes est et restera largement supérieure à celle des hommes, en dépit d’une petite réduction de l’écart, le taux de masculinité (nombre d’hommes pour 100 femmes) devrait s’établir à 90% pour les septuagénaires, à 75% pour les octogénaires et à 37% pour les nonagénaires. À condition, bien entendu, que la mortalité continue à évoluer comme dans le dernier quart de siècle, ce que personne ne peut vraiment certifier.

Autres conséquences : les âges au décès sont de plus en plus élevés. Sur 100 décès masculins, 70 se situent maintenant après le 70e anniversaire (au lieu du 36e anniversaire vers 1930) ; sur 100 décès féminins, 87 au lieu de 54 vers 1930). De toute façon, quels que soient les progrès de la médecine, le nombre annuel des décès sur le territoire métropolitain, qui est de l’ordre de 530 000 depuis une vingtaine d’années, augmentera irrésistiblement pour atteindre environ 610 000 vers 2025, et 750 000 en 2050, par un simple effet de masse, malgré les progrès de l’espérance de vie.

Cet allongement de l’espérance de vie va bouleverser aussi le paysage familial. Contrairement à une idée reçue, il ne semble pas que l’augmentation de la durée moyenne de la vie nous fasse passer d’une société à deux générations à une société à quatre générations. Ici, en effet, intervient une autre variable : l’écart entre générations successives. Si cet écart était resté fixe, la chance de voir naître et grandir des arrière-petits-enfants serait fonction de l’espérance de vie et donc progresserait ; mais comme cet écart a augmenté de trois ou quatre ans depuis la crise du mariage (depuis 1975), on devient maintenant grand-père ou grand-mère à 60 ans plutôt qu’à 50 ; et, compte tenu de la dispersion des comportements familiaux, il est douteux que la proportion des familles à quatre générations puisse dépasser durablement 30 %, après une poussée provisoire explicable par les changements de comportement d’une génération à l’autre.

En revanche, avec l’augmentation de l’espérance de vie, les familles deviennent plus complètes, plus homogènes, comme le montrent les simulations publiées par Alain Monnier et Sophie Pennec. Elles prouvent que le nombre et la proportion des orphelins se sont beaucoup amenuisés depuis le XIXe siècle. La proportion d’enfants orphelins au 10e anniversaire serait ainsi descendue de 10% environ à 3%. L’âge moyen au décès des parents a, au contraire, augmenté : de 30 à 46 ans (41 ans pour la mort du père, 51 ans pour la mort de la mère). Jean-Paul Sardon aboutit, par des calculs différents, à des conclusions analogues. Selon lui, la proportion de femmes ayant encore leur mère à l’âge de 55 ans est passée depuis 1950 de 38 à 72 %.

Quant à la probabilité de vivre assez longtemps pour voir mourir un grand-parent, elle s’est élevée, chez les hommes, de 68 à 86% et, chez les femmes, de 71 à 89 %.

Le risque de veuvage, lui, a évolué différemment selon les deux sexes : il est descendu, pour le sexe masculin, de 45 à 27% ; alors qu’il a augmenté, très logiquement, pour le sexe féminin, de 63 à 77 %. Mais les âges au veuvage se sont élevés pour tout le monde : chez les hommes de 50,5 à 74,4 ans ; chez les femmes de 48,2 à 70,6 ans. Désormais, le veuvage ne concerne plus guère que les personnes du troisième âge.

Selon les mêmes auteurs, les dimensions de la parenté proche n’auraient guère varié d’un siècle à l’autre, abstraction faite des décès de frères et sœurs en bas âge. Ils soutiennent que le nombre moyen de parents proches vivants aurait même un peu augmenté, du moins si on limite le calcul aux survivants. Aujourd’hui, c’est seulement dans 10% des cas qu’on meurt avant ses grands-parents. En effet, l’ordre dans lequel se produisent les décès dans une famille est de plus en plus directement fonction de l’âge. Ainsi, au cours d’une vie, l’expérience de la mort est devenue plus tardive.

Cette réorganisation des structures familiales a aussi des effets économiques : elle contribue à bouleverser les phénomènes de transmission du patrimoine et surtout à les retarder : au XIXe siècle, 44% des femmes n’avaient pas connu leurs grands-parents ; actuellement cette proportion n’est plus que de 31 %, et elle va diminuer encore.

Quant à la proportion des mères mourant avant leurs enfants, elle est montée de 61 à 87% ; celle des pères, de 57 à 81 %.

Il en résulte une considérable augmentation de l’âge à l’héritage. Au XIXe siècle, on héritait de son père à 28 ou 29 ans en moyenne ; au XXe siècle, à 41 ans environ (et de sa mère à 51 ans). Ainsi, le patrimoine familial, au lieu de passer directement des adultes aux jeunes, est désormais transmis soit par de « jeunes-vieux » à des adultes âgés, soit de plus en plus souvent par des « vieux-vieux » à de « jeunes-vieux ». Cela contribue bien évidemment aux difficultés d’établissement de la jeune génération et à la crise actuelle de la société. À de multiples points de vue, le troisième âge apparaît comme le principal bénéficiaire des transferts sociaux.

Corollaire de l’évolution des paysages familiaux : nous assistons aujourd’hui à une formidable poussée de la solitude. En quarante ans, la proportion de personnes vivant seules a plus que doublé, passant de 6,1% de la population en 1962 à 10,3% en 1990, à 12,6% en 1999 et sans doute près de 14% en 2004. Voici comment a évolué le nombre des ménages d’une seule personne depuis 1962 :


	en 1962, 2 863 000 sur un total de 14 589 000, soit 19,6% ;


	en 1975, 3 935 000 sur un total de 17 745 000, soit 22,2% ;


	en 1999, 7 380 000 sur un total de 23 810 000, soit 31% ;


	en 2004, 8 300 000 environ, soit près de 34 %.




La croissance du nombre des ménages d’une seule personne entre 1962 et 1999 explique la moitié environ de la croissance totale. Elle est en grande partie responsable de la crise du logement, créant une demande supplémentaire moyenne de 125 000 logements par an. Le nombre moyen d’habitants par logement est ainsi descendu de 3,1 à 2,4 et il devrait tendre vers 2,1.

Bien entendu, la montée de la solitude ne s’explique pas seulement par l’augmentation de l’espérance de vie : la crise du mariage (273 000 seulement en 2005), la fréquence des divorces (116 000 en 2005), les sorties du foyer parental et la décohabitation juvénile l’expliquent à peu près pour moitié, mais le fait majeur est la montée du veuvage féminin. À partir de 50 ans, la proportion de femmes seules progresse très sensiblement et dépasse nettement celle des hommes. À 85 ans, une femme sur deux reste seule, contre à peine un homme sur quatre. Au-delà de cet âge, les personnes âgées vivent de plus en plus en institution. L’an passé, le nombre de personnes âgées dépendantes vivant en institution atteignait 473 000, dont trois quarts de femmes.

Ces changements sont confortés par le vieillissement du corps électoral. Ce phénomène a fait l’objet d’un remarquable article de Philippe Bourcier de Carbon dans la revue Administration (mars-juin 1995), sous le titre « L’irrésistible essor du pouvoir gris » ; il l’a mis à jour cinq ans plus tard dans la revue Liberté politique sous un titre voisin : « Le vieillissement de la démocratie ».

L’auteur montre d’abord l’important écart qui existe entre les notions de population majeure (c’est-à-dire en âge de voter), de corps électoral (c’est-à-dire de citoyens inscrits sur les listes), et de votants, parmi lesquels on pourrait distinguer les suffrages exprimés.

Au 1er janvier 1995, on pouvait estimer la population majeure de la métropole à 44,4 millions de personnes ; le corps électoral potentiel (ensemble des citoyens résidents pouvant exercer leur droit de vote), à 43,4 millions ; le corps électoral réel, à 39 millions ; et l’âge médian des inscrits, à 46,7 ans (48 pour les femmes). Cependant, comme le taux de participation augmente avec l’âge, on peut estimer que l’âge médian des votants était en fait proche de 50 ans ; que 8% seulement d’entre eux avaient moins de 25 ans, mais 31% plus de 60 ans. Actuellement, l’âge médian des votants augmente d’un an environ tous les trois ou quatre ans.

Le phénomène ne peut donc que s’accentuer dans les années qui viennent. Il est bien difficile de faire des prévisions sur le pourcentage des inscrits et sur celui des votants, car beaucoup de facteurs entrent en ligne de compte ; mais on peut, d’après les projections les plus détaillées de l’INSEE, calculer en pourcentage la répartition par groupes d’âges de la population majeure métropolitaine en 2025 et en 2050 :
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Ainsi, la proportion des Français de 65 ans et plus dans la population majeure devrait passer progressivement de 21,2% (2007) à 28% (2025) et, enfin, à 34,3% au milieu du siècle. Je me garde d’en tirer des conclusions politiques mécanistes, mais on ne peut douter du fait que le corps électoral deviendra de plus en plus conservateur.

Venons-en enfin au point central : les conséquences économiques du vieillissement.

La plus spectaculaire, évidemment, est la crise des retraites. Elle a fait l’objet de remarquables analyses (en particulier par Jacques Bichot et Jean-Michel Charpin). Je n’ai pas la prétention de les compléter ni de les contredire ; je vais donc me contenter de rappeler les contraintes démographiques du système des retraites, en me limitant aux plus simples : celles des régimes français par répartition.

En principe, il devrait y avoir équilibre entre les recettes, alimentées par les cotisations des personnes actives, et les dépenses, constituées par les pensions des retraités.

En fait, le fonctionnement est perturbé par divers facteurs : le chômage, la faible activité des femmes avant les Trente Glorieuses, les privilèges des régimes spéciaux, les droits accordés aux professions sinistrées, et le nombre d’années de cotisation à prendre en compte pour le calcul des retraites. Je vais donc me limiter au seul aspect démographique : le calcul des effectifs cotisants et celui des bénéficiaires.

Si nous prenons comme limites d’activité le 20e et le 65e anniversaire, la population des cotisants potentiels était, au 1er janvier 2006, selon les données de l’INSEE, de 35 860 000 personnes et celle des bénéficiaires de 10 035 000, ce qui correspond à 100 retraités pour 357 cotisants. Avec l’abaissement à 60 ans de l’âge du départ en retraite, ces nombres sont passés à 33 120 000 cotisants et 12 770 000 bénéficiaires, soit 100 retraités pour 259 personnes : ce fut un changement radical, dont, sur le moment, on n’a pas bien mesuré les conséquences lointaines.

Il le serait plus encore si l’on considérait que l’âge d’entrée en activité est maintenant plus proche de 25 ans que de 20. Dans ce nouveau calcul, le nombre des cotisants descend à 29 200 000 et il ne reste, pour 100 retraités, que 228 cotisants.

Or ces chiffres théoriques sont bien loin de la réalité : selon les statistiques du ministère du Travail, la population active de la France n’atteignait en 2005 que 27 600 000 personnes, dont 24 900 000 avaient effectivement un emploi, ce qui ne donne plus, pour 100 retraités, que 195 cotisants. Selon les projections déjà citées, la population potentiellement active (25-60 ans) devrait s’élever à 27 772 000 en 2025, et celle des retraités (dans l’hypothèse d’un âge au départ maintenu à 60 ans) à 18 357 002. Cela laisserait présager, en gros, 2 retraités pour 3 actifs dans les vingt-cinq années à venir.

Il est évident que notre magnifique système de retraite ne pourra survivre au choc démographique provoqué par l’arrivée à l’âge de la retraite des enfants du baby-boom ; et les réformes déjà faites paraissent dérisoires face à l’ampleur du problème. En principe, il n’y aurait que quatre solutions pour le sauver :


	augmenter les cotisations des actifs de 51% ;


	réduire les prestations de 34% ;


	relever l’âge de départ en retraite à 67 ans ;


	prier le ciel pour que le taux de croissance de l’économie française remonte durablement à 3% par an, et que les cotisants acceptent d’en laisser le bénéfice aux retraités.




Nous en arrivons maintenant au facteur décisif : le coût de la santé, de la dépendance, qui augmente beaucoup plus vite encore que celui des retraites.

En 2005, le total des dépenses médicales de la nation a atteint 190,5 milliards d’euros, soit un peu plus de 11% du PIB. Il a augmenté de 5,4% en moyenne annuelle entre 1990 et 1995, puis de 3,5% entre 1995 et 2000. De cette croissance, la démographie n’a été jusqu’ici que peu responsable.

Pourtant, l’état de santé de la population a tendance à s’améliorer en France comme dans toute l’Europe occidentale, les écarts d’un État à l’autre s’expliquant sans doute par les différences de définition des incapacités. Un colloque que j’avais organisé à Paris en 1995 a abouti à la conclusion que l’espérance de vie sans incapacité augmente à peu près au même rythme que l’espérance de vie tout court, c’est-à-dire d’environ deux ou trois mois par an, avec une exception notable : les incapacités mentales. Le cas le plus préoccupant est celui de la maladie d’Alzheimer et des démences séniles en général. On aurait dénombré 435 000 malades en l’an 2000, et le nombre de cas augmenterait d’environ 100 000 par an, dont les deux tiers concerneraient des personnes âgées de plus de 80 ans. Sur ces bases, et compte tenu de l’accroissement du nombre des « vieux-vieux », les spécialistes annoncent 1 100 000 cas de démence sénile vers l’an 2020.

En règle générale, la santé se détériore avec l’âge, plus ou moins vite selon les individus. Le processus a été très bien analysé au cours d’un colloque organisé en octobre 2001 par l’Académie des sciences, et publié dans la revue Biologies (fasc. 6). Je n’ai pas l’intention d’y revenir, ni même d’en résumer les actes, mais seulement de rappeler les chiffres les plus récents concernant la mortalité provoquée en France par les maladies liées au vieillissement.

Sur un total de 535 000 décès survenus en France en 2002 :


	158 000 ont été provoqués par des maladies de l’appareil circulatoire ;


	153 000 par des cancers, en hausse constante ;


	33 600 par des maladies de l’appareil respiratoire ;


	24 000 par des maladies de l’appareil digestif ;


	22 600 par des maladies du système nerveux et des organes des sens.




Il eût été très utile de préciser l’incidence de ces causes de décès en fonction de l’âge, mais cela m’aurait entraîné trop loin. Une chose est claire : la mortalité provoquée par toutes ces maladies augmente à partir d’un certain âge. Donc le vieillissement de la population provoquera inéluctablement l’augmentation de la consommation de soins et des dépenses de santé, même en cas de stabilisation de la dépense médicale par âge. On estime généralement, avec l’arrivée des classes nombreuses du baby-boom arrivant à l’âge de la retraite, que le vieillissement devrait bientôt alourdir de 1% par an le budget de la santé.

Selon les statistiques du CREDES (cf. Mathias Sabourdin, Rapport sur l’évolution des dépenses médicales), le coût moyen annuel par tête en 1977 s’établissait ainsi en fonction de l’âge :


	820 F environ jusqu’à 5 ans ;


	600 F de 5 à 19 ans ;


	840 F de 20 à 39 ans ;


	1 300 F de 40 à 59 ans ;


	2 700 F de 60 à 79 ans ;


	4 200 F de 80 à 89 ans.




On dispose maintenant de statistiques plus récentes datant de 1991 :
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Résumons-nous : sur la base de 100 pour les dépenses de santé des jeunes adultes des deux sexes, on atteint l’indice 159 pour les adultes âgés (40 à 59 ans), 316 pour les sexagénaires, 407 pour les septuagénaires et 530 pour les octogénaires.

Dans l’hypothèse d’une stabilisation des dépenses par tête et par âge, et en prenant pour base les projections démographiques de l’INSEE, voici comment devrait évoluer le budget de la santé jusqu’au milieu du siècle (en francs constants 1991) :


	2010 : 884 milliards de francs


	2020 : 959 milliards de francs


	2030 : 1 041 milliards de francs


	2040 : 1 100 milliards de francs


	2050 : 1 120 milliards de francs




soit une croissance de 40% entre 2000 et 2050, due exclusivement au vieillissement.

La part du troisième âge dans l’ensemble des dépenses médicales passerait, dans ces conditions, de 45,4% (2010) à 61,9% (2040). Alors, le budget de la santé finirait par représenter le tiers du PIB. Dès lors, l’État-providence serait en faillite.

J’ai insisté sur le fait que ce sont des prévisions chiffrées, calculées sur des données solides : la répartition par âge de la population française et les tables de mortalité. Il faudrait une révolution biologique pour s’en écarter sensiblement.

Les progrès médicaux attendus pourraient atténuer ces menaces, mais d’un autre côté ils vont prolonger encore l’espérance de vie. Il est donc douteux qu’ils permettent de grosses économies dans le domaine des soins, sauf peut-être la médecine préventive, qui ne constitue actuellement qu’une fraction minime du budget (environ 3 %).

Existe-t-il des remèdes au vieillissement ? Sur le plan individuel, on connaît des remèdes efficaces (existence régulière, alimentation équilibrée, pratique d’un sport, suivi médical) ; mais elles ne peuvent que retarder les échéances.

Sur le plan collectif, on ne peut imaginer que l’euthanasie, une fois tolérée, finisse par devenir obligatoire, comme dans le film Le Soleil vert. Ce serait un remède barbare, digne de l’idéologie du Troisième Reich. Il ne reste donc que deux solutions envisageables : une immigration massive ou une reprise de la natalité. La première a été proposée, d’une manière volontairement provocante, par la Division de la Population des Nations Unies au début de l’année 2000. Elle aboutit à la conclusion que, pour conserver le rapport entre nombre des actifs et nombre des retraités (actuellement quatre contre un) et ainsi empêcher l’effondrement de ses systèmes de retraite, l’Europe devrait accueillir 700 millions d’immigrés d’ici 2050, c’est-à-dire à peu près deux fois l’équivalent de sa population actuelle. Selon le démographe belge Michel Loriaux, cette hypothèse suppose que l’Europe pourrait accueillir et digérer en un demi-siècle à peu près deux fois l’équivalent de sa population actuelle. Alors, les immigrants et leurs descendants représenteraient à l’horizon 2050 les trois quarts de la population européenne.

En dernière analyse, le seul antidote au vieillissement démographique serait une vigoureuse reprise de la natalité, mais elle ne pourrait avoir d’effet qu’au bout de vingt ou trente ans.

Il faudra donc se contenter de modestes politiques de la vieillesse :

— Sur le plan économique, il faudra chercher à favoriser l’allongement de la vie active, à assurer une transition entre celle-ci et la retraite, et aussi à réduire le coût de la prise en charge des personnes âgées.

— Sur le plan social, le problème le plus urgent est d’assurer l’insertion des personnes âgées dans l’ensemble de la population, au besoin de les y réintégrer, et d’éviter le renforcement des inégalités après la retraite.

— Du point de vue médical, apparaît clairement la nécessité de développer les services de gériatrie et les recherches correspondantes, afin de prévenir (ou de retarder) l’apparition des grandes et coûteuses incapacités liées au vieillissement.








                            Notes du chapitre
                        

[*] ↑ Communication présentée devant l’Académie des sciences morales et politiques le lundi 8 janvier 2007.





Le nouvel aspect de l’âge [*] 



Denys PellerinPELLERIN Denys, pédiatre, président honoraire de l’Académie nationale de médecine.










Mesdames et Messieurs les Académiciens, n’y a-t-il pas de ma part quelque outrecuidance, pour un pédiatre, à vouloir vous entretenir du « nouvel aspect de l’âge » ? Non pas du premier certes, mais plutôt de celui longtemps défini comme étant le troisième et dernier, avant que lui-même impose d’en identifier un quatrième. Je vous dois donc sinon une justification, du moins une explication.

Il y a maintenant plus de vingt-cinq ans, je fus élu à la présidence de la Commission médicale consultative de l’Assistance publique de Paris, devenue – signe des temps – CME de l’AP-HP. Depuis quatre ans déjà je présidais le « groupe du plan » de cette institution, commission chargée de réfléchir et de proposer sur le devenir des établissements. J’avais pris la mesure des conditions inacceptables faites aux personnes âgées de la capitale, contraintes d’attendre la mort dans les « établissements de long séjour » de l’Assistance publique, répartis au-delà même de la banlieue, jusqu’à 60 km de Paris, qualifiés « hors CHU », c’est-à-dire tenus à l’écart des progrès nés de la réforme hospitalo-universitaire.

Dans la faible mesure de mes moyens, j’avais agi en faveur d’un rapprochement, d’une diversification et d’une humanisation des hébergements, et pour la formation et la reconnaissance des médecins généralistes libéraux qui s’y dévouaient à temps partiel, initiant, créant une spécialité encore inconnue : la gériatrie. Plus tard, en d’autres fonctions administratives, à un niveau décisionnel plus élevé, j’eus l’opportunité de poursuivre ma modeste action en ce sens, parallèlement à mon activité hospitalo-universitaire.

Après que le couperet de la retraite eut brusquement mis un terme à mon activité chirurgicale, j’ai consacré toute mon activité au domaine que définit si parfaitement le thème de votre cycle de conférences : « médecine et société », et, plus spécialement encore, à la réflexion éthique en matière de santé.

Cela me valut d’être désigné par l’Académie nationale de médecine, d’abord pour présider sa commission éthique et participer activement à la commission « Âge et handicap », puis, en 1996, d’être désigné pour siéger au Comité consultatif national d’éthique (CCNE).

Peu après me fut confiée la mission de remettre en ordre de marche le groupe de travail « Vieillissement et longévité », créé à l’initiative du très regretté Président Pierre Laroque. Il estimait en effet que l’accroissement de la longévité remettait en question la définition de la vieillesse et qu’il y avait nécessité d’une réflexion éthique de la société elle-même. Hélas, sa santé déclinait. Il dut interrompre son action. Bientôt disparaissait ce grand serviteur de l’État, le « père » de la sécurité sociale, notamment de l’assurance vieillesse qu’il avait mise en place, en application des ordonnances de 1945 du général de Gaulle.

Le vendredi 8 octobre 1998, le Comité national d’éthique, au cours d’une conférence de presse, rendait public son rapport no 59, sur le vieillissement. J’avais l’honneur d’en être le rapporteur. Émile Étienne Baulieu en avait supervisé les données « scientifiques ».

Les hasards du calendrier avaient fait programmer pour ce même vendredi le début, vite interrompu, du premier débat au Parlement concernant le PACS. La presse tant écrite qu’audiovisuelle jugea sans doute que pour notre société le second sujet était de bien plus grande importance que le premier, et elle ne lui fit aucun écho. Après que le texte intégral du rapport eut été publié dans le no 18, de janvier 1999, des Cahiers du CCNE, certains se sont étonnés, et parmi eux des parlementaires. En quoi, m’ont-ils alors demandé, l’accroissement de la longévité de notre population concerne-t-il votre éminente instance ?

Ils avaient sans doute oublié que l’article 23 de la première loi dite de bioéthique de 1994 en a clairement défini les missions : « donner des avis sur les problèmes éthiques soulevés par les progrès de la connaissance dans les domaines de la biologie, de la médecine et de la santé ».

Le message cependant était clair. « L’espérance moyenne de vie de l’homme connaît depuis plusieurs décennies la phase de croissance la plus rapide de toute l’histoire de l’humanité. Ce fait représente un problème majeur de notre société pour les prochaines décennies. Les problèmes posés ne sont pas seulement du domaine économique. Il convient aussi de les aborder dans leur dimension éthique. » La justification de l’avis tenait en quelques chiffres :


« … concernant la population française, il est d’ores et déjà acquis que dès 2010 il y aura plus de personnes de plus de 60 ans que de personnes de moins de 20 ans.

« Les plus de 60 ans qui étaient 11 millions en 1990 seront 16 millions en 2015.

« Dès 1997, la moitié des femmes et le quart des hommes de notre pays pouvaient espérer atteindre 85 ans.

« Cette longévité va encore progresser. »



Ces données vous ont été rappelées et éloquemment commentées il y a une semaine par M. Jacques Dupâquier.

À l’époque où nous les avions rapportées, elles n’eurent aucun écho médiatique. Je ne comprends pas les raisons qui ont pu conduire notre société à refuser pendant plusieurs décennies d’entendre ceux qui s’efforçaient de les informer de cette émergence très prochaine des effets inéluctables de cet accroissement de la longévité de ses membres. Ils s’appelaient Pierre Laroque dès 1962, Nicole Questiaux en 1971, Robert Lion en 1982, auteurs des rapports successifs pour la préparation des VIe, puis VIIe Plans d’alors et encore Michel Rocard dans son Livre blanc sur le problème des retraites. Les responsables politiques eux-mêmes semblent avoir voulu les ignorer…jusqu’à l’été 2003 !

Sans vouloir être inutilement polémique, je me réjouis sincèrement de la prise de conscience des conséquences ultimes et inévitables du vieillissement que la canicule a révélées à notre société. Il faut saluer comme un progrès considérable les mesures d’assistance aux personnes très âgées, celles prises dès après l’événement ou encore en cours de mise en place par les pouvoirs publics. Cependant je persiste à douter que la société française ait réellement bien intégré l’importance de la mutation que « les nouveaux aspects de l’âge » lui imposent dès aujourd’hui !

Invitée par le président André Vacheron à conclure la séance du 10 mai 2005 au cours de laquelle Maurice Tubiana présentait à la tribune de l’Académie de médecine notre rapport « Insertion sociale des personnes âgées », Mme Catherine Vautrin, alors secrétaire d’État aux Personnes âgées, faisait la même remarque. Je la cite :

« Le “jeunisme” triomphant d’une société qui n’a jamais été aussi “vieille” prouve que les représentations collectives sont en décalage complet avec les réalités actuelles et plus encore à venir. »


Il n’est que d’observer les réactions de rejet, stupides, d’une modeste mesure de solidarité, manifestée moins de deux ans après l’émotion de l’événement – j’évoque le « lundi de Pentecôte ». À l’évidence, la Journée des personnes âgées connaît moins de succès que la Journée de la musique. Cette incompréhension vient de la confusion entre longévité et vieillissement, entre retraite et vieillesse. Divergence de conception entre le physiologique et le social, confusion entretenue entre les données de la démographie, de la sociologie et de la médecine.

Deux données profondément divergentes, peut-être involontairement associées, sont à l’origine de ce profond déséquilibre de notre société :


	le facteur socio-économique lié à l’emploi, donnée majeure de notre politique sociale, à l’origine de la notion de retraite.


	la grande diversité des conséquences du temps (âge chronologique) sur le vieillissement (âge biologique) de chaque individu. Autrement dit, à longévité égale, l’état de santé des individus peut être fort différent.




La généralisation et l’uniformisation de l’abaissement de l’âge de la retraite (tel qu’il a été concédé, dans les années 1980, et jusqu’alors n’a été pas remis en cause – du moins dans son expression législative) ont aujourd’hui sur la composition de notre société des conséquences qui ne peuvent être méconnues. L’institutionnalisation d’un âge pour le droit à la « pension de retraite » à taux plein continue à déterminer le seuil symbolique d’entrée dans la « retraite ».

En signifiant que le droit et la capacité d’exercer sa profession sont arrivés à leur terme, la retraite correspond, dans la mentalité collective, à l’entrée dans la vieillesse. La vieillesse est devenue le temps du non-travail et du repos, le retraité est celui qui ne peut plus travailler : un vieux.

Plus encore, les « préretraites » qui ont abaissé l’âge de la cessation définitive d’activité professionnelle pour des personnes qui avaient encore la capacité physique et intellectuelle au travail ont accéléré le processus d’exclusion de la sphère de production et encore accentué la perversion de la définition sociale de la vieillesse.

Sur le marché du travail, les recrutements de personnels de plus de 50 ans sont très peu nombreux, même dans la catégorie des cadres. Les chômeurs de cet âge sont, dans les dernières années de leur cinquantaine, dispensés de recherche active d’emploi, par Pôle emploi, tout espoir étant considéré comme perdu pour eux. Ils sont contraints d’attendre l’âge de la retraite, en bénéficiant des indemnités de chômage, voire de prestations maladie de longue durée aux justifications souvent contestables.

Cette définition « sociale » de la vieillesse ne repose sur aucune base « biologique » :

— Le vieillissement est un phénomène physiologique normal auquel tous les êtres vivants sont soumis.

— Le vieillissement est une suite programmée de mécanismes biologiques continus qui se succèdent à des rythmes différents – le développement, la maturité, la sénescence – dans un processus naturel, continu et inéluctable. Le processus du vieillissement est aussi mystérieux que l’ont été les mécanismes de l’hérédité ou des infections, et le sont largement encore ceux de la différenciation, de la croissance et des cancers. « On ne sait pas dans quelle direction il faudrait à coup sûr orienter les recherches pour en définir les causes premières et y remédier éventuellement », écrivait É.-É. Baulieu dans le rapport du CCNE auquel j’ai fait référence. Il demeure bien difficile d’établir les rôles respectifs des mécanismes auxquels il faut attribuer l’augmentation rapide de l’espérance de vie moyenne depuis le début du XXe siècle.

Mécanismes intrinsèques, génétiques, qui paraissent possibles sinon probables, mais surtout mécanismes extrinsèques qui relèvent clairement de l’environnement au sens large du terme. Il y a peu de chances, en effet, que le génome humain ait pu subir des remaniements importants en si peu de temps.

Le vieillissement n’est pas un mécanisme spécifique de la dernière partie de la vie. Au long des années, il transforme un sujet adulte en bonne santé en un individu fragile, dont la compétence et les réserves d’énergie diminuent au niveau de la plupart des systèmes physiologiques. On peut alors parler de sénescence.

Les progrès dans l’espérance de vie butent sur un maximum biologique infranchissable, conséquence inéluctable de l’accumulation, dans les tissus et dans les cellules, de lésions non réparées. Dans de nombreux cas, la fin de vie est caractérisée par la maladie, l’apparition d’états polypathologiques, un état de dépendance plus ou moins accentué et souvent une grande solitude.

Du remarquable exposé de M. Jacques Dupâquier, je ne reprendrai, si vous le permettez, qu’une donnée, capitale : la majorité de nos concitoyens ont encore à vivre vingt ou trente ans lorsqu’ils cessent leur activité salariée et accèdent à la « retraite ».

En effet, l’espérance de vie d’une personne de 60 ans est de 16,8 ans pour un homme, de 23,8 ans pour une femme. Évidemment, cette longévité n’a de sens que si elle s’accompagne de la préservation de la qualité de vie.

Une donnée nouvelle est apparue. L’espérance de vie sans incapacité progresse plus vite encore que l’accroissement de la longévité. Dès lors s’installe un décalage croissant entre l’âge chronologique et l’apparition des phénomènes physiques et biologiques associés à la sénescence physiologique. La santé physique des personnes ayant plus de 60 ans a été prodigieusement améliorée.

Retenir que, en 2010, 12 millions de personnes, 25% de la population, seront des personnes âgées de 60 ans ou plus, ne signifie en aucune façon que 25% de la population sera en état d’incapacité. En 2020, 17 millions de personnes auront plus de 60 ans, dont 2 millions plus de 85 ans.

La question majeure est : quelle sera la situation des 15 millions de personnes âgées de plus de 60 ans qui ne relèveront pas… – ou pas encore ! – d’une prise en charge institutionnelle d’un état de dépendance ? Dès aujourd’hui, les données démographiques font obligation de mettre au premier plan de nos préoccupations la place des 10,5 millions de nos concitoyens officiellement rendus inactifs par des mesures réglementaires aujourd’hui désuètes. Il faut donner aux personnes vieillissantes la place à laquelle celles-ci ont droit. Il faut que chacun fasse comprendre à nos politiques, et par eux à notre administration, que leurs données, leurs rapports, leurs discours sont totalement périmés.

Des progrès immenses ont été accomplis qui sont ignorés ou sont occultés. Mais cette transformation de leur condition n’a pas été prise en compte dans la place qu’on leur accorde dans la société française. Il faut retenir comme une donnée essentielle qu’il n’y a aucune corrélation étroite entre l’âge (chronologique) d’une personne et son degré de sénescence biologique et physiologique.

On peut être vieux et même très vieux à 65 ans.

On peut être jeune et même très jeune à 80 ans et plus.

Les classiques tranches d’âge sont devenues obsolètes. Aucune avancée ne sera possible tant que le public gardera du vieillissement une représentation périmée. Le moment est venu de remettre en question des idées reçues. Il faut prendre conscience du nouvel aspect de l’âge.

Les données du problème sont aujourd’hui très simples. Durant cette longue période vont se succéder à des rythmes divers, et pour des durées qui varient selon les individus, non plus des étapes (les quatre âges de la vie) mais des états, des situations bien distinctes : jeunes-vieux, vieux, vieux-vieux, jusqu’à la phase ultime de la vie, malheureusement souvent marquée par la dépendance, ultime rançon de la longévité.




Le premier état : « jeune-vieux »

Quand bien même son âge chronologique le classerait dans la catégorie des vieux et sa situation sociale dans la catégorie des inactifs, le « jeune-vieux » est jeune physiquement et intellectuellement. S’il a un accident ou déclenche une maladie aiguë, il requiert les mêmes soins qu’un adulte plus jeune. Le meilleur conseil qu’il peut recevoir d’un médecin est de demeurer le plus actif possible pour se préparer à bien vieillir.

Le maintien d’une activité, son « insertion sociale » sont le meilleur garant du maintien de ses capacités physiques et intellectuelles et la meilleure prévention de son vieillissement.




Le deuxième état : « vieux »

Il arrive inévitablement un jour où le senior, qui se sent toujours jeune, commence à percevoir certaines petites difficultés qui rendent plus difficiles ses activités quotidiennes, spécialement ses déplacements et ses relations sociales – on parle de déficits mineurs. Ils sont essentiellement d’ordre sensoriel – tels qu’un déficit d’audition ou de vision – ou concernent l’appareil locomoteur – arthrose de hanche, arthrose de genou, petites pertes d’équilibre, etc.

Pendant très longtemps, ces petites manifestations de la sénescence ne sont pas en elles-mêmes source de handicaps majeurs. D’ailleurs la rapidité de leur évolution varie grandement selon les tissus ou organes et encore plus selon les individus.

Limité dans ses possibilités relationnelles, celui qui hier encore était un « jeune-vieux actif » risque d’être conduit à la sédentarité, source d’inaction, d’engourdissement intellectuel, d’isolement. Il devient « vieux ».

Aussi longtemps que ne s’y associe aucun déficit cognitif, le « vieux » garde toutes ses capacités d’autonomie pour autant que lui soient apportées les compensations et aides nécessaires appropriées.




Le troisième état : « vieux-vieux »

Les effets des multiples pathologies vont progressivement et inévitablement s’associer chez les personnes biologiquement très âgées. Le vieux devient vraiment vieux, voire très vieux. Parfois les déficits cognitifs s’associent à un ensemble de déficits physiques et conduisent à un état plus ou moins marqué de dépendance.

Ce « nouvel aspect de l’âge » que constate quotidiennement la médecine et qu’observent aujourd’hui les démographes impose de remettre en question les idées reçues et de s’engager résolument en faveur d’une autre approche sociale. Pour la personne comme pour la société tout entière, la pire réponse aux conséquences de la longévité serait une attitude uniforme d’assistance et de déresponsabilisation. Il faut cesser de parler avec tristesse du vieillissement de la population.

Il faut, au contraire, se réjouir de la possibilité d’une prolongation de la vie active, seul moyen scientifiquement démontré d’éviter les conséquences négatives du vieillissement.


Demeurer intégré dans la société

À chacun des « états » qui définissent aujourd’hui ce nouvel aspect de l’âge devrait correspondre un ensemble de dispositions propres non pas à assister, mais à permettre à chacun de demeurer intégré dans la société.

Les « jeunes-vieux » méritent une réflexion toute particulière. Plusieurs voies s’ouvrent pour donner un sens à la vie en fonction des goûts et des compétences, et éviter exclusion et vieillissement. Il faut y voir là une nécessité pour les seniors.

L’une des solutions réside dans la prolongation d’une activité professionnelle. Pour un tiers des « jeunes actifs », la mise à la retraite est un traumatisme physique et psychique. La perte d’identité, le sentiment d’inutilité, de condamnation aux loisirs forcés, l’impression d’une vie morne et dépourvue de sens favorisent l’anxiété et la dépression. Dès lors, il ne faut pas s’étonner du fait qu’une proportion particulièrement élevée (en France, au moins 20 %) et croissante de personnes de ces âges consomme régulièrement des hypnotiques et des psychotropes, ce qui montre l’existence de troubles psychologiques. La prévention du dégoût de vivre est plus sociale et culturelle que médicale, même si les conseils médicaux y tiennent une place notable. Le retraité ne doit pas se percevoir comme un parasite.

Mais aussi les « jeunes-vieux » représentent un potentiel d’activité et de productivité dont la société ne peut plus se priver. Un « jeune-vieux » dispose de toutes ses capacités, y compris celles que n’ont pas, bien entendu, les plus jeunes qui, dans l’entreprise ou ailleurs, ont été mis à sa place. Les « jeunes » ont effectivement des connaissances nouvelles qui ne sont pas forcément les mêmes. Ils n’ont ni l’expérience ni la sagesse du senior.

Ces valeurs ajoutées seraient-elles devenues obsolètes ou négligeables, ou la société devenue si riche qu’elle puisse si aisément s’en passer ?

Faire ce constat, poser ces questions, c’est déjà souligner qu’il y a nécessité à ouvrir clairement le débat sur le travail des seniors. Thème sensible – « sujet neuf », dit-on aujourd’hui. Parler de cumul d’un emploi avec une retraite, fût-il exercé dans un cadre précaire et diversifié, relevait jusqu’à il y a peu de l’utopie ou de l’incorrection.

Et pourtant, si l’âge légal de la retraite peut – et même doit – être maintenu, s’il est parfaitement légitime que ceux qui le souhaitent puissent en bénéficier à cet âge, voire avant 60 ans, la retraite couperet imposée doit être remise en cause. La prolongation d’une activité professionnelle doit pouvoir être, pour celui qui le souhaite, le moyen de donner un sens à sa vie en fonction de ses goûts, de ses compétences, et d’éviter ainsi exclusion… et vieillissement. Les artisans, les petits commerçants, les professions libérales en apportent la preuve, mais on peut aussi citer l’exemple des artistes – acteurs, chanteurs, musiciens, peintres – qui sont maîtres de leur activité professionnelle ; ils sont souvent des modèles de résistance au vieillissement. N’en est-il pas ainsi chez les hommes politiques pourtant si enclins à pousser leurs concitoyens vers l’inactivité d’une retraite imposée ? Loin de critiquer cet état de fait, il faudrait au contraire que tous ceux qui le souhaitent puissent prolonger leur activité au-delà des obligations réglementaires de temps de cotisation minimal pour une retraite à plein temps, en leur ouvrant au maximum le droit à continuer à travailler, à temps plein ou partiel, de façon bénévole ou rémunérée.

Il faut à cet égard saluer quelques dispositions récentes qui vont en ce sens.

La loi no 2003-775 du 21 août 2003, dite loi Fillon « concernant le cumul d’un revenu professionnel et d’une pension de vieillesse », fut un pas courageux et décisif dans une démarche difficile, mais encore ô combien timide !, qui, ayant à peine ouvert la porte, s’empresse de la refermer : cumul, oui… mais « dans la limite du dernier revenu d’activité ».

L’accord conclu entre le MEDEF et les partenaires sociaux en octobre 2005 pour créer un CDD de 18 mois renouvelable une fois, pour les demandeurs d’emploi de moins de 57 ans, dans des conditions fixées à l’avance (avec indemnité de fin de contrat), fut salué par le ministre du Travail G. Larcher comme « l’amorce d’une révolution culturelle ». Rien de moins ! En fait, ce sont des mesures trop strictes pour les bas salaires, mais surtout des mesures timides, notamment du fait de l’opposition des syndicats de salariés à toute évolution en ce sens.

Effectivement, au sein des entreprises et de la société tout entière, le travailleur senior est toujours et encore considéré comme un « partant ». De ce fait, son apport à l’entreprise est d’avance diminué. Il est à craindre que la récente disparition de la « contribution Delalande » ne suffise pas à changer les mentalités !

Et pourtant, soulignait le démographe C. Vimont, la politique française de l’emploi dispose théoriquement d’instruments en surabondance. Mais ces moyens s’empilent les uns sur les autres. Leur complexité décourage les entreprises, comme les salariés eux-mêmes.

En dépit des nombreux obstacles culturels et juridiques, quelques courageuses initiatives ont été prises : des colloques, des salons, des sites internet – mieux encore, le mécénat de compétences et quelques expériences en cours depuis peu dans quelques-unes des grandes entreprises françaises (Renault, EADS). Elles se sont révélées éclairantes. Elles sont riches de promesses.

Cependant ces initiatives sont bien modestes par rapport à celles déjà engagées à l’étranger. Aux États-Unis, progresse le concept du mature-worker. Au Japon, en Suède, la prolongation de l’activité jusqu’à 73, voire 75 ans, y est devenue courante. Au Royaume-Uni, l’action de l’agence gouvernementale Age positive a permis une remontée significative des taux d’emploi des plus de 60 ans. De même en Allemagne, en Finlande, l’âge de la retraite a été repoussé à 68 ans.

En France, le nombre de travailleurs actifs de plus de 55 ans n’est que 37 %. On ne peut qu’attendre avec intérêt les 31 mesures du plan de développement de l’emploi des plus de 50 ans qui devraient figurer dans un projet de loi sur la participation qui devrait être soumis « prochainement » au Parlement. La France ne peut rester à la traîne sur un sujet d’une telle importance.

Plusieurs arguments incitent à aller dans cette voie : les arguments biologiques nouveaux sur lesquels j’ai insisté – 80% des personnes arrivant à l’âge de la retraite sont dans une excellente condition physique. S’y ajoutent des arguments éthiques : toute discrimination fondée sur l’âge devrait être bannie. Comment pourrait-on taire les considérations économiques (les services rendus à la collectivité) ?

N’y a-t-il pas lieu de promouvoir cette voie d’autant plus que la pénurie prévisible en personnel qualifié handicapera au cours des prochaines décennies la France, autant ou plus, que les autres pays industrialisés ?

Bien évidemment, aucune solution uniforme ne saurait être imposée.

C’est souligner l’intérêt que pourrait représenter une période de transition mise à profit pour évaluer et prendre en compte les souhaits individuels. Poursuivre une activité professionnelle ou simplement envisager d’avoir une activité pleinement reconnue jusqu’à 65 ou 70 ans ne s’improvise pas. Actuellement, au sein des entreprises et de la société tout entière, le travailleur senior est trop souvent considéré comme un « partant ». Les entreprises ont souvent tendance à se débarrasser des travailleurs « vieillissants » dès 55 ans par la mise en préretraite, notamment en raison des augmentations de salaire avec l’ancienneté. Une réflexion s’imposera tôt ou tard sur ce point.

Et pourtant, face à l’inéluctable pénurie des compétences, apparaîtra la nécessité de l’emploi des seniors, avec la recherche des activités spécifiques, créatrices de valeur ajoutée, que ceux-ci sont capables d’exercer de façon optimale grâce à leur compétence et la confiance qu’inspire leur expérience. Il serait donc souhaitable que l’entreprise et le travailleur concernés envisagent ensemble ce problème dès l’âge de 45-50 ans pour rechercher comment tirer parti, dans les meilleures conditions, de l’expérience de l’individu, de ses qualités personnelles – bref, comment mettre en perspective l’évolution de ses tâches jusqu’à 65 ans ou au-delà.

C’est au moment où se profile la cessation de ce qui fut son activité principale que serait utile, et même indispensable, une consultation de prévoyance et d’information sur les perspectives qui s’ouvrent, donnant des indications sur l’état physique et les mesures spécifiques concernant chaque individu. Elle permettrait à certains, dès 45-50 ans, de réorienter leurs activités au sein de l’entreprise, prenant en compte éventuellement les « petits handicaps » débutants, face aux horaires décalés, aux postures pénibles, à la trop grande pression temporelle, et d’y faire face par une nouvelle organisation du travail, une formation complémentaire appropriée. Encore faudrait-il que les entreprises y soient favorables.

Je trouve ici l’occasion d’exprimer ma crainte que l’actuel projet d’une consultation médicale pour toute personne atteignant 70 ans, dont l’objectif louable serait de déceler les troubles débutants de la mémorisation, soit moins une occasion de prévoyance que de prescriptions inutiles de médicaments du « mal-être » du retraité déjà inactif. Tel n’est pas en effet l’objectif d’une consultation précoce de prévoyance pour autant qu’on s’y abstienne de toute médicalisation qui risquerait d’accentuer une anxiété latente.

À cette analyse – sévère, j’en conviens –, il est habituel de s’entendre objecter : mais vous avez le bénévolat ! Le bénévolat était jusqu’ici la seule activité proposée aux « jeunes-vieux » qui se sentaient trop jeunes pour vivre déjà comme des vieux. C’est une bonne solution, en effet.

Déjà une association : « Espace Bénévolat », qui veut devenir une « ANPE du bénévolat », dispose de 12 centres en région. Elle assure la collecte des offres de participation à leur action, présentées par des associations à la recherche de bénévoles, et opère leur rencontre avec des retraités ou de futurs retraités recherchant une activité dans ce domaine. D’autres associations de ce type fonctionnent sous des vocables divers, tel le Relais du volontariat.

Encore faudrait-il que l’activité « bénévole » soit organisée et structurée. La loi de finances de l’an 2000 prévoyait que des associations pourraient payer à des retraités des rémunérations, pouvant aller jusqu’à un plafond de quatre fois le SMIC, à condition que ces sommes ne soient pas prélevées sur des subventions touchées par l’association, mais sur la collecte de fonds extérieurs.

Aujourd’hui on doit s’interroger sur l’attribution renouvelée de subventions de l’État à des associations qui les utilisent en grande partie pour financer des emplois rémunérés auxquels se heurtent parfois les acteurs bénévoles désintéressés. Encore faudrait-il que, pour qu’elles puissent jouer pleinement leur rôle, ces subventions ne soient versées qu’à des associations dont l’utilité « publique » est patente sinon officiellement reconnue et dont l’efficacité est régulièrement évaluée. Ce qui est loin d’être le cas. À cet égard, la récente déclaration de M. D. de Villepin est inquiétante qui semble faire des associations plus un vivier d’emploi pour les CPE destiné aux moins de 26 ans que pour assurer l’activité des seniors.

Il serait parfaitement légitime que l’activité bénévole au sein d’associations ouvre droit à un complément de retraite, une surcote, pour celui qui, sans rémunération directe de son travail, met son temps et ses compétences au service des autres.

De même pour d’autres, surtout parmi les femmes, qui préfèrent se recentrer sur leur vie familiale (au service de leurs descendants ayant besoin d’aide, ou de leurs ascendants en perte d’autonomie), une reconnaissance du service rendu à la collectivité sous forme de complément de retraite serait parfaitement justifiée.

À l’évidence, il n’existe pas de solution unique ni définitive à l’activité des retraités « jeunes-vieux ». Les situations familiales, sociales et sanitaires sont diverses. Des passerelles doivent être possibles entre ces différentes voies. Il faut les favoriser. L’État, les autorités locales, les syndicats, les entreprises, les associations devraient conjuguer leurs efforts pour faciliter les expérimentations et leur évaluation. On estime qu’environ le tiers des plus de 60 ans souhaitent rester actifs (il y en aurait sans doute davantage si les retraités étaient mieux informés).

Les aider à y parvenir est un objectif majeur pour eux-mêmes et pour la société, puisque l’on transformerait ainsi des sujets passifs en personnalités actives. Le jeune actif ralentit son vieillissement physiologique, et préserve son capital santé.

Cependant il ne faut pas sous-estimer la difficulté de la tâche car l’image des retraités reste, dans notre pays, durablement associée – à tort – aux incapacités, et notre société se caractérise par son inaptitude aux changements. « On juge une civilisation, écrivait Claude Lévi-Strauss, au sort qu’elle réserve à ses anciens. »

Grâce aux progrès médicaux, une existence encore longue, active et fructueuse est devenue la règle. Le rapport intitulé « L’insertion sociale des personnes âgées » présenté l’an dernier par l’Académie de médecine stipule, à ce sujet : « Le problème de la vieillesse n’est pas la perspective de la maladie. Il est de faire vivre les personnes âgées aussi normalement que possible en les considérant autrement que comme des candidats à la mort ou à la dépendance. »

Il serait facile, en effet, d’englober les difficultés que l’âge peut engendrer, au quotidien, sous la dénomination fataliste du handicap lié à l’âge. Ne pas chercher à y faire face ne peut que contribuer à l’augmenter. Mais il serait stupide de s’en remettre seulement à la médecine pour résoudre toutes les situations, qui ne justifient pas d’y avoir recours.

La loi sur les handicaps du 12 février 2005 a considéré les actions destinées à permettre aux handicapés de mener une existence active et d’être pleinement intégrés dans la société. Mais elle se réfère explicitement aux jeunes et aux adultes handicapés et ne fait aucune allusion aux handicaps liés à l’âge qui touchent cependant une population au moins cent fois plus nombreuse. Espérons que ce vide sera rapidement comblé par la loi.

En effet, entre les personnes sans incapacités et les handicapés, un troisième groupe est constitué par la dizaine de millions de personnes qui souffrent de petites incapacités qui pourraient, si la société faisait l’effort nécessaire et relativement peu coûteux, ne pas être de véritables handicapés.

La prise de conscience doit être collective. Des décisions s’imposent qui sont de la responsabilité des politiques. L’urbanisme, les services administratifs devraient impérativement tenir compte de la présence de plusieurs millions de personnes âgées, faciliter leur déplacement et leur vie quotidienne. J’observe qu’à Paris des dépenses considérables ont été engagées pour créer des voies cyclistes. Elles compliquent la traversée des rues (notamment pour les « vieux »), elles n’ont en rien facilité l’accès aux transports publics. Les escaliers roulants sont toujours aussi rares dans le métro, dans les gares (et pas seulement à Paris) et les lieux publics. Trop d’immeubles sont encore sans ascenseur. Selon les aménagements qui seront effectués – aménagement des transports en commun, accessibilité des services publics, ascenseurs, escaliers roulants : non seulement pour monter, mais aussi pour descendre –, les « vieux », quel que soit leur âge civil, pourront soit mener une vie quasi normale, soit au contraire se sentir rejetés, ce qui aurait des conséquences très fâcheuses, certes pour les personnes âgées elles-mêmes, mais aussi pour la société, ne fût-ce qu’en termes de coûts.

À l’âge biologique avancé des « vieux-vieux » – âge qui recule constamment – s’associent de multiples pathologies auxquelles s’ajoutent parfois des maladies spécifiques de la sénescence, par exemple la maladie de Parkinson. Inévitablement, de nouvelles difficultés apparaissent qui provoquent un amoindrissement des possibilités physiques créant des situations d’instabilité et de vulnérabilité. Mais tant qu’est absent ou encore minime le déficit des fonctions cognitives – qu’il soit ou non en rapport avec la maladie d’Alzheimer –, le maintien au domicile demeure la meilleure réponse au respect de la dignité de la personne.

Il faut être conscient, cependant, que l’isolement, la solitude accroissent les risques de décompensation d’états fragiles qui étaient jusqu’alors demeurés stables. C’est dire toute l’importance que revêt le repérage des personnes d’autant plus vulnérables qu’elles sont plus isolées, privées de toute solidarité familiale. Ce sont celles, pourtant, auprès desquelles la prévention pourrait être la plus efficace. Le Rapport Pallach indique que, en 2004, 90% des personnes âgées de plus de 75 ans, dont 64% de personnes de plus de 90 ans, vivaient à leur domicile. Le recours aux institutions médicalisées se situe aujourd’hui au-delà de 86 ans, pour des durées moyennes de séjour de 400 jours.

Les mesures prises à l’heure actuelle par les pouvoirs publics pour le développement des services à domicile (Chèque service-CSU) sont appropriées mais encore insuffisantes, tant en matière de formation que d’attractivité. L’Aide (l’allocation) personnalisée à l’autonomie (APA), qui se décline du CLIC gériatrique aux EPHAD, tarde à répondre à ce que l’on en attend. L’organisation administrative demeure d’une grande complexité.

Contrairement à la plupart de nos partenaires européens, la France, en effet, dans le cadre de la loi de décentralisation, a confié aux collectivités locales (le département) l’approche sociale du problème tandis que son aspect sanitaire continue à relever de l’État.

Comme si, devenu très vieux, nous pouvions à 85 ou 90 ans, voire centenaires, ne pas être à la fois malades et socialement éprouvés, et qu’il fallait deux administrations distinctes et souvent même deux ministères pour s’occuper de notre quotidien ! Il en est pourtant ainsi jusques et y compris pour la douloureuse fin de vie, terme inéluctable, accomplissement de toute existence humaine, ultime aspect de l’âge.

Je formulerai le souhait qu’au nouvel aspect de l’âge notre société sache aujourd’hui répondre par un nouveau regard sur sa nouvelle longévité.

« La vieillesse est un naufrage », disait le général de Gaulle. Je vous invite à conclure avec votre éminent et regretté confrère Jean Guitton ; je le cite :

« Désormais, et sans doute pour toujours, il n’y a plus de vieillesse ; l’hygiène, les soins, les fards ont à jamais effacé les rides. Désormais la vie présente des âges – qui sont des jeunesses successives. »


Et il ajoutait : « “Nous naissons vieux”, disait Lacordaire, il faut tâcher de mourir jeunes. »
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