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La Croatie, tout comme la Hongrie ou la Bosnie
Herzégovine représente une étude particu
lière dans le contexte du projet MEC et cela

pour un certain nombre de raisons. Tout d’abord,
dans une société multi-éthnique de par son histoire
pour un pays tel que la Croatie, les termes «mino-
rité» et «majorité» sont fortement dépendants du
contexte dans lequel ils sont utilisés. Leur signifi-
cation est ici spécifique à l’histoire du pays et en
quelque sorte différente de leur utilisation ordi-
naire dans la plupart des autres pays européens.
Deuxièmement, la Croatie est un des pays de l’Eu-
rope Centrale de l’Est à avoir été frappés tout
récemment par une guerre, avec toutes les consé-
quences que cela implique pour des milliers de
personnes âgées minoritaires. Ainsi, une des leçons
majeures à retenir de l’expérience de la Croatie est
la façon dont ces personnes âgées minoritaires ont
réussi à survivre en plein milieu de la guerre «eth-
nique» et comment la santé publique et indivi-
duelle, la qualité de vie, ont évolué depuis la guerre
jusqu’à aujourd’hui. Et en dernier, mais non pas
par ordre d’importance, la Croatie est un des rares
pays à avoir comme professionnels de santé des
gens fortement impliqués, avec de hautes valeurs
idéologiques, et expérimentés dans le secteur de la
santé publique en particulier dans les soins de base
et ceux en direction de la communauté. Ainsi, cette
lecture permettra d’apprendre, de savoir jusqu’à
quel degré et comment le concept de «médecine
sociale», - paradigme du système social et de santé
du pays depuis le début du 20ème siècle – s’appli-

que de nos jours à répondre aux besoins particuliers
des personnes âgées minoritaires (1).

Les migrations majeures

[…].
La Croatie était un pays très attirant à la fin du

XIXème Siècle pour l’immigration, dans la monar-
chie Austro-Hongroise, à la fois pour la richesse de
ses ressources naturelles et l’émergence précoce de
sa société civile. Selon le recensement de 1910, la
Croatie était une société multiethnique […].

La Croatie, faisant partie d’une Yougoslavie dont
les limites furent modifiées sous TITO, est restée
ouverte aux mouvements migratoires – émigration
et immigration. Bien qu’il n’existe pas de statisti-
ques officielles – à cause de l’idéologie politique
du moment – de grands nombres de groupes ethni-
ques slaves et non slaves se sont installés en Croatie
dans les années 60 & 70. Ces groupes étaient
essentiellement composés de travailleurs immi-
grants jeunes adultes, d’étudiants universitaires et
incluaient des Albanais, des Bosniaques (Musul-
mans Bosniaques), des Grecs et des Hongrois de
«Vojvodina». Aujourd’hui ces groupes modèlent
toujours la carte ethnique de la Croatie ; une pro-
portion importante est maintenant âgée de plus de
55 ans.

Le mouvement migratoire à la fois le plus récent
et le plus important est celui qui a accompagné la
guerre en Croatie et Bosnie-Herzégovine. Cela est
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principalement dû à l’utilisation du nettoyage eth-
nique comme stratégie pour gérer les conflits poli-
tiques entre les trois groupes Slaves «majoritaires»
de ces territoires : les Croates, les Serbes et les
Bosniaques. Suite à la guerre, la Croatie a perdu 300
000 citoyens, ses Serbes ethniques (Pravoslaves par
religion) et a gagné un nombre à peu près équivalent
d’immigrants de BH, dont des Bosniaques, des
Herzégovins et des Croates Bosniaques. A l’heure
où nous écrivons, des mouvements à grande échelle
continuent, de et vers la Croatie actuelle […].

Composition ethnique actuelle : croates, 24 mi-
norités ethniques, immigrants de 23 pays européens
différents, immigrants d’autres pays (Afrique,
Amérique du Sud, Australiens et Chinois). Minori-
tés historiques principales : Serbes, Bosniaques,
Italiens, Hongrois, Albanais, Slovaques et Tchè-
ques) […].

Distribution rurale et urbaine des
minorités

Avant la guerre, la distribution entre les zones
rurales et les zones urbaines était équivalente. Ce-
pendant la dispersion ethnique des minorités parti-
culières a toujours mis en évidence des différences
marquées dans ce domaine, une situation qui peut
ne pas avoir changé beaucoup pendant et depuis la
guerre, excepté pour les zones rurales particulière-
ment touchées par la guerre tel que l’Est de la
Croatie. La dispersion de groupes ethniques tels
que les Serbes, les Italiens, les Hongrois, les Tchè-
ques et les Allemands est équilibrée entre l’urbain
et le rural ou est principalement rurale tandis que la
majorité des nouveaux groupes et communautés
ethniques résident généralement dans les zones
urbaines.

démographie & santé

Malgré une longue tradition de soins sociaux
envers les personnes âgées (2) et l’attention toute
particulière apportée aux soins de base en Croatie
(3) les connaissances professionnelles récentes sur
les caractéristiques démographiques et l’état de
santé des groupes spécifiques chez les personnes
âgées sont limitées. Nous manquons de données sur
les caractéristiques démographiques spécifiques et
les taux différentiels de mortalité et de morbidité
ainsi que de statistiques sur l’utilisation différen-

tielle faite des services sociaux et de santé pour les
groupes minoritaires et les personnes âgées mino-
ritaires. Les seules exceptions sont des données sur
la démographie et la qualité de vie publiées pour
les personnes âgées hongroises, grâce à des études-
pilotes entreprises pendant et après la guerre (4).

Personnes âgées dans la population
totale

Malgré la chute considérable de la population
ces 10 dernières années, la proportion des person-
nes âgées continue à augmenter et cela plus chez
les femmes que chez les hommes. 15,6 % de la
population âgées de plus de 65 ans signifie non
seulement que la Croatie possède une des popula-
tions les plus vieilles d’Europe (derrière la Belgi-
que, avec 15,8 %) mais aussi que cet accroissement
soudain en âge a eu lieu juste quelques années
après la guerre. Cela est dû à une émigration con-
sidérable de jeunes gens pendant et après la guerre
combinée avec une diminution graduelle des taux
de natalité depuis le milieu des années 60. L’espé-
rance de vie à la naissance pour tous les Croates est
actuellement de 70,7 ans pour les hommes, 77,5
pour les femmes […].

Au regard de l’espérance de vie à 65 ans, on peut
observer des changements notables pendant et de-
puis la guerre, comparés aux estimations faites en
1985. L’élément étrange dans ces changements est
dû au fait qu’au commencement de la guerre en
Croatie, l’espérance de vie à 65 ans augmentait de
presque un an pour les hommes et femmes âgées
comparés aux taux de base de 1985. Elle est restée
stable et au même haut niveau pendant toute la
durée de la guerre et a soudainement chuté peu
après le début de la guerre, en dessous des estima-
tions de base de 1985.

Causes de décès parmi les personnes
âgées

Curieusement, les statistiques compilées par
l’OMS (OMS, 1999), concernant les causes me-
nant au décès de personnes de plus de 65 ans
suggèrent que les taux de maladie circulatoire et
cérébrovasculaire parmi les personnes âgées ont
baissé juste au début de la guerre (1990-91). Les
taux demeurèrent bas pendant la guerre puis ont



56 . Ecarts d'identité N°103. - 2003.

P e r s o n n e s  â g é e s  m i n o r i t a i r e s  e n  E u r o p e

brusquement augmenté les années suivantes, dé-
passant les taux de base de 1985. Les maladies
circulatoires et cérébrovasculaires sont bien con-
nues pour leur élément psychosomatique. Leur étio-
logie peut ainsi indiquer l’impact d’évènements de
la vie particulièrement générateurs de stress sur de
grands nombres de personnes, en particulier les
personnes âgées.

L’incidence des cancers est restée stable pendant
la guerre, avec un léger accroissement les dernières
années. Les maladies de cœur (incluant les infarc-
tus graves) en tant que quatrième cause de décès
chez les personnes âgées ont augmenté de façon
considérable au début de la guerre et sont restés à
des niveaux relativement hauts pendant et après.
Enfin, le taux de suicides et d’autres blessures
graves dirigées envers soi-même, parmi les person-
nes âgées, ont augmenté juste avant le déclenche-
ment du conflit militaire (1990), et chutant légère-
ment pendant son déroulement puis augmentant à
nouveau ensuite

Besoins de liens sociaux pour les per-
sonnes âgées

L’étude portant sur un groupe de 99 personnes
âgées durant 15 ans montre que le nombre de
personnes âgées vivant seules a considérablement
augmenté pendant cette période de 15 ans. La leçon
que nous pouvons retenir est que plus les personnes
âgées avaient des contacts interpersonnels, plus
elles se sentaient en bonne santé, meilleures étaient
leurs capacités fonctionnelles et l’on trouvait moins
de troubles psychosomatiques en contraste avec
leurs pairs qui vivaient moins longtemps. Malgré
les limites certaines de cette étude, nous pouvons
néanmoins prendre comme éléments essentiels l’im-
portance et la viabilité de la théorie portant sur le
soutien social comme cadre à la fois pour la recher-
che et la promotion des soins sociaux et de santé
pour les personnes âgées (5) […].

Populations âgées avec des besoins
particuliers

Peu après la guerre, un groupe d’experts Croates
et internationaux firent une étude sur les deux
zones protégées par les Nations Unies (UNPA),
zones qui avaient été sous occupation des forces
militaires et paramilitaires yougoslaves pendant

plus de cinq ans (6). Ils interviewèrent 10 594
personnes dans 524 campements, 70 % étaient
Serbes et 28 % Croates, 1,1 % Bosniaques et 1 %
dont la nationalité n’était pas déterminée. La re-
cherche mit à jour une situation dramatique. Plus
de 75 % de la population restante (ceux qui n’avaient
pas fui) étaient des civils âgés de plus de 60 ans. Ils
étaient dispersés dans 524 villages et hameaux,
dont 73 n’avaient qu’un seul habitant. Un tiers de
ces personnes n’avait aucun revenu et seulement 17
% avaient droit à des pensions de retraite ou une
couverture sociale. Seulement un quart avait accès
aux transports en commun pour aller faire des
courses et seulement la moitié avait de l’électricité
chez elles. Deux tiers se sentaient malades et 6 %
avait besoin de soins d’urgence.

En clair, de grands nombres de personnes âgées
migrantes et ethniques ont besoin d’attention spé-
ciale en ce qui concerne les soins car, selon les
auteurs de cette recherche, il y a de fortes chances
qu’elles composent et de loin, «la population aban-
donnée» de la Croatie d’aujourd’hui. Cette suppo-
sition a été aussi corroborée par des rapports ré-
cents faits par des observateurs de l’OMS. Selon un
de ces rapports : «Les minorités immigrantes ou
ethniques peuvent avoir des besoins spécifiques en
terme de soins à cause de facteurs culturels, socio-
économiques et de comportements et le contact à
des environnements différents dans leur pays d’ori-
gine. Accéder à des soins qui permettent de répon-
dre à ces besoins spécifiques et à des besoins
culturels et linguistiques peut s’avérer également
difficile. De plus, beaucoup d’immigrants ont un
risque plus élevé de vivre dans la pauvreté (rela-
tive) et d’être marginalisés dans leur pays de rési-
dence, ce qui peut résulter en une baisse dans leur
statut en regard des droits sociaux comparés avec
les non-immigrants. Les immigrants illégaux en
particulier pourront trouver difficile d’obtenir des
soins de santé, en particulier dans la poursuite d’un
traitement à long terme» (OMS, 1999: 4). […]

Le système de sécurité sociale Croate

Les soins de base sont mis à disposition dans les
centres de santé, les services d’urgence, les structu-
res mobiles (avec des infirmières se déplaçant à
domicile) et les pharmacies. Chaque municipalité
possède son propre centre de santé disposant d’un
réseau d’unités de soins de base, de soins dentaires
et de pharmacie. Dans ces centres, les patients
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peuvent disposer des consultations médicales de
généralistes, de gynécologues, de consultations
pédiatriques et dentaires. Certains centres dans des
zones rurales isolées proposent des services de
consultation externes spécialisés sous la supervi-
sion d’un hôpital ; quelques uns d’entre eux offrent
un service de maternité et des aménagements pour
les patients nécessitant d’être hospitalisés. Récem-
ment, le nombre de services privés tels que les
médecins généralistes, les infirmières, les pharma-
cies et les laboratoires d’analyse a augmenté. En ce
qui concerne les taux d’utilisation des services
médicaux, tandis que les visites chez le médecin ont
augmenté de 4,7 % entre 1994 et 1998, les visites
chez les spécialistes ont chuté à 3,2 %. Les visites à
domicile effectuées par les médecins ont baissé de
presque 7 %, et ce qui est bien plus dramatique, les
visites à domicile effectuées par les travailleurs
sociaux ont elles chuté de 75 %. Cette dernière
donnée est un signe alarmant de la détérioration de
l’ensemble du système de sécurité sociale, ce qui
aura un impact certain sur les personnes âgées dans
les zones rurales isolées.

Les structures offrant des soins à un niveau se-
cond comprennent les hôpitaux, les sanatoriums ou
les centres thermaux et les centres de soins indépen-
dants en consultation externe (que nous appelons
les polycliniques localement). […]

Les structures offrant des soins à un troisième
niveau sont les cliniques universitaires ou non, dans
lesquelles la formation des docteurs et des infir-
miers est organisée en parallèle avec la recherche.
Ces centres d’excellence sont obligés de dévelop-
per leur expertise et de fournir un soutien aux autres
institutions de santé…

Les services pour les personnes âgées

ur la population âgée, les soins de base sont les
premiers soins promulgués. Comme cela a été indi-
qué précédemment, le nombre de patients âgés dont
le médecin traitant a prescrit une consultation de
spécialiste décroît avec l’âge malgré une neurasthé-
nie prégnante dans cette tranche d’âge (7). 35 % de
personnes âgées demandent que les spécialistes se
déplacent pour la consultation dans les maisons de
retraite plutôt que ces mêmes personnes âgées aient
à être transférées dans les hôpitaux (8). Cela sug-

gère que les personnes âgées ont tendance à sous-
utiliser les services hospitaliers et dans la plupart
des cas, elles font confiance à leur médecine trai-
tant. Selon l’avis des médecins traitants, la plupart
des personnes âgées habitant en zone urbaine ayant
besoin de services sociaux à domicile ont unique-
ment besoin d’assistance pour les tâches ménagè-
res quotidiennes et cette proportion n’excède pas
16 % (9).

Le système social

La loi sur le service social (en vigueur depuis
1997) régule la mise à disposition des services
sociaux en utilisant une combinaison de deux ap-
proches traditionnelles : les soins institutionnels et
ceux mis en place par la communauté. Ces derniers
partagent leurs bases primaires avec la «médecine
sociale» (10). Selon les définitions officielles, les
modèles les plus courants dans les institutions à
caractère social fonctionnant actuellement en Croa-
tie sont les suivants :

- Les centres sociaux sont des institutions qui
mettent à disposition du public des services so-
ciaux et différentes catégories de professionnels,
ils peuvent inclure un soutien financier à caractère
exceptionnel, une assistance dans la qualification
professionnelle, et une assistance au logement.
[…]

- Les établissements pour les enfants et les ado-
lescents avec logement, nourriture, soutien psy-
chologique et affectif, soins médicaux […].

- Les institutions pour les adultes et les personnes
âgées sont des institutions qui offrent le logement,
un soutien psychologique et affectif, de la rééduca-
tion, les soins médicaux, une assistance pour la
qualification professionnelle et la recherche d’em-
ploi pour les adultes handicapés, de la relaxation,
des activités de loisirs et d’autres services profes-
sionnels divers pour les handicapés mentaux, les
personnes souffrant d’alcoolisme et les personnes
âgées et dépendantes (11) […].

L’article 11 de la Loi reconnaît trois catégories
qui peuvent recevoir ces prestations : 1) les ci-
toyens de la Croatie; 2) les étrangers disposant de
droits à résidence permanente; 3) les autres béné-
ficiaires temporaires.
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Transition dans le système social

Les critiques font apercevoir que le système so-
cial en Croatie n’est pas adéquat à l’heure actuelle
(OMS, 1999). La plupart des points négatifs sont
les suivants : le premier et peut-être le plus impor-
tant  : il n’existe qu’une mise à disposition limitée
des soins pour les personnes âgées à faibles res-
sources et pour ceux dont les besoins sont spécifi-
ques puisqu’ils souffrent d’handicaps physiques et
mentaux. Cela a comme résultat de remplir les lits
des hôpitaux alors que ces personnes ont besoin de
services sociaux. Deuxièmement, un fossé sépare
le système de santé et le système social : la coordi-
nation entre les deux systèmes est très peu dévelop-
pée. Les soins apportés aux personnes souffrant de
maladies chroniques, à long terme ou de graves
incapacités sont pris en charge financièrement par
l’assurance médicale, laquelle fonctionne grâce à
des contrats avec les équipes soignantes de ces
institutions ou des contrats avec les centres de santé
locaux. Troisièmement, les clients âgés en tant que
groupe sont mélangés de façon aléatoire et illogi-
que avec d’autres groupes de bénéficiaires. Et pour
finir, il n’est pas possible de faire de distinctions
démographiques, ethniques et autres dans les sta-
tistiques disponibles entre les différents groupes.

Le nombre d’institutions existantes, tradition-
nelles, que l’on appelle «fermées» (telles que les
maisons de retraite) est en augmentation, mais
d’autres formes de soins «ouverts»(vers une orien-
tation mettant en lien la communauté) sont en train
d’émerger. Cette nouvelle tendance couvre toute
une série de soins à domicile dispensés par des
professionnels de santé incluant des médecins gé-
néralistes, des dentistes, des kinésithérapeutes, des
infirmiers, des aides-soignantes et des travailleurs
sociaux. Pourtant, la plupart de ces nouveaux pro-
grammes émergent grâce à des initiatives privées
(faites pour le profit) et moins grâce à des initiati-
ves gouvernementales ou bénévoles […].

Perspectives

[…]Une percée dans les soins apportés aux per-
sonnes âgées minoritaires doit prendre en compte
deux facteurs. Premièrement, il faudrait s’aligner
sur les nouvelles priorités européennes en termes
de soins de santé et de bien-être social. Comme l’a
fait remarquer un analyste, la Croatie, à l’opposé de

la Hongrie, la Slovaquie, la République Tchèque et
de la Slovénie, est un des seuls pays de la Commu-
nauté Européenne dans lequel la qualité de soins
dispensés n’a pas encore été contrôlée, ni évaluée
en termes de technologie utilisée ou d’enquêtes de
satisfaction des patients n’ont été effectuées (12).
Oreskovic (13) dans son analyse de 9 pays de
l’Union Européenne, dans lesquels il examine les
stratégies pour la mise en place des priorités dans le
champ de la santé conclut que la Croatie a besoin de
«façon extrêmement urgente» de réformes dans ces
trois domaines : 1) la privatisation ; 2) la promotion
de la santé ; 3) la modernisation du système d’infor-
mation de la santé. Moins urgentes mais tout aussi
nécessaires, sont les stratégies pour financer les
soins sociaux et de santé, et développer de nou-
veaux modèles de soins. Dans le contexte des soins
apportés aux personnes âgées «oubliées», toutes
ces priorités montrent d’autant plus l’urgence de
leur mise en place. Pourtant, il est, bien évidem-
ment, toujours nécessaire de travailler avec le mo-
dèle actuel pour promouvoir la santé des personnes
âgées, pour les chercheurs Croates de la Santé
Publique ou les gérontologues.

La recherche actuelle et la politique menée dans
la gérontologie Croate semblent se centrer sur des
problèmes principaux (14). L’un est d’arriver à
mettre en place un modèle répondant aux soins de
base permettant la coordination et la mise en place,
de façon plus efficace, des liens entre les mesures
et les systèmes qui régissent le domaine de la santé.
L’autre est l’application de mesures préventives et
la façon dont on pourra mettre en place des soins
«ouverts» . A ce sujet, une meilleure intégration
doit être envisagée, incluant le financement. L’es-
sence de ces modèles innovants se situe dans la
compréhension des soins de santé pour les person-
nes âgées dans un contexte social nouveau et émer-
gent, qui inclut les systèmes de solidarité naturelle
dans lesquels les personnes âgées jouent leur rôle.
Ainsi, «la santé» au sens large du terme, ne pro-
vient pas uniquement des institutions sociales et de
santé publique, au travers des soins apportés aux
patients hospitalises ou en consultation externe,
Elle provient également du niveau de financement,
à travers les cotisations de retraite et des allocations
pour handicapés, assurances disponibles pour en
permettre le financement, la recherche et la forma-
tion nécessaires pour répondre aux besoins des
usagers. Cette vue holistique semble être celle
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choisie pour devenir le paradigme de la Croatie
dans les soins qu’elle apportera à la gérontologie
sociale et plus particulièrement à celle des minori-
tés.

Conclusion

La participation de la Croatie au projet MEC peut
peut-être introduire une nouvelle façon de penser
sur ce qui est en jeu lorsque l’on parle des questions
de «minorité/majorité» dans les sociétés ou les
communautés qui sont multiethniques de part leur
histoire, telles que cela existe dans toute l’Europe
Centrale et toute l’Europe de l’Est. La participation
de la Croatie dans ce projet pan-européen de part
son envergure, ses objectifs et sa méthodologie est
un exercice précieux dans la connaissance des per-
sonnes âgées minoritaires qui ont réussi à protéger
leur vie, leur bien-être pendant et après la terrible
guerre qui les a menacés de meurtres de masse et de
nettoyage ethnique. Et en dernier, mais non pas par
ordre d’importance, la Croatie ne peut que tirer des
bénéfices dans sa tentative de se comparer aux
autres pays de l’union européenne plus développés,
dans le champ du social et de la santé appliqué aux
personnes âgées minoritaires n
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