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La France vieillit. L’inertie démographique et la perspective de la dépendance 
affectent ses équilibres socio-économiques. Ce qui est vrai aujourd’hui le sera encore 
plus demain. Le sujet de la perte d’autonomie des personnes âgées concerne toutes 
les familles. Au cœur d’évolutions cruciales de notre modèle social, il se situe aussi 
en bonne place des réflexions à conduire et des innovations à produire pour ce qui a 
trait à l’urbanisme, à l’espace public, à l’habitat.

Qu’il s’agisse d’établissements pour nos aînés ou de la réalisation de leur souhait 
de se maintenir à domicile, le bâtiment occupe une place importante dans les 
aspirations des personnes. Améliorer la vie des principaux concernés et tendre vers 
une politique plus efficace implique d’avoir recours aux compétences et ressources 
des deux sphères, publique et privée.

Ce dossier de Constructif y contribue à sa manière.

Soutenir 
l’autonomie, 
prévenir la 
dépendance
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Secrétaire générale adjointe du Haut Conseil de la famille,  
de l’enfance et de l’âge (HCFEA).
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L
es prochaines décennies seront marquées 
par un vieillissement important de la popu-
lation française, résultant, d’une part, de 
l’arrivée à des âges élevés des générations 

issues du baby-boom et, d’autre part, de l’allon-
gement de l’espérance de vie dont bénéficieront 
toutes les générations. Ce vieillissement, dont la 
dynamique est déjà à l’œuvre, se traduira par une 
forte augmentation du nombre de personnes âgées 
de plus de 65 ans et, également, par une augmenta-
tion de la proportion de personnes âgées au sein de 
la population française.

Si une grande majorité de ces personnes pourront 
profiter en bonne santé de ces années gagnées, 
d’autres seront confrontées à la perte d’autonomie 
et auront besoin de l’aide de leurs proches et de 
professionnels pour se maintenir à leur domicile 
ou être prises en charge de façon plus intensive 
en établissement. Le vieillissement de la popula-
tion constitue, en ce sens, un défi important pour 
les pouvoirs publics, pour les familles et la société 
tout entière, qui devra prendre soin de ses aînés et 
financer ce nouveau risque social.

Un vieillissement sans précédent 
jusqu’en 2040, moins soutenu au-delà

Selon le scénario central de projection de population 
de l’Insee 1, la France comptera en 2070 76,5 mil-
lions d’habitants (66,9 millions en 2019). La quasi-
totalité de cette hausse concernerait les personnes 
de 65 ans et plus. Le nombre de personnes de plus 
de 75 ans pourrait doubler en 2070 par rapport à 

1 . Nathalie Blanpain et Guillemette Buisson, « Projections de population à l’horizon 2070 », Insee Première, no 1619, 2016. Le scénario central ou tendanciel de l’Insee prolonge 
les tendances observées par le passé. L’indicateur conjoncturel de fécondité se maintiendrait à 1,9 enfant par femme, le solde migratoire à + 100 000 personnes par an, la 
mortalité continuerait à baisser, selon la tendance estimée sur les quinze dernières années. 

2013 et celui des 85 ans et plus, presque quadrupler.
En termes de croissance, le rythme de vieillissement 
de la population variera au cours des cinquante pro-
chaines années.

Jusqu’en 2040, l’Insee prévoit un vieillissement sou-
tenu de la population, quelles que soient les hypo-
thèses d’évolution de l’espérance de vie. En effet, 
l’arrivée en nombre important des générations du 
baby-boom, nées entre 1946 et 1974, parmi les 
personnes de 65 ans et plus est certaine. Elle est 
inscrite dans la pyramide des âges : ayant débuté 
en 2011, elle se terminera en 2039. À cette date, 
selon la variante retenue, entre 25 et 28 % de la 
population aura 65 ans et plus, contre moins d’une 
personne sur cinq aujourd’hui.

Entre 2040 et 2070, les projections de population 
de l’Insee sont plus sensibles aux hypothèses d’évo-
lution de l’espérance de vie. Dans tous les cas, le 
vieillissement se fera à un rythme moins soutenu 
mais il reste certain.

Projections démographiques de la perte 
d’autonomie

Si l’on peut se réjouir d’une espérance de vie qui 
augmente, le vieillissement n’a pas le même impact 
selon que l’on vieillit en bonne santé ou avec des 
incapacités. On sait ainsi que les années gagnées ne 
le sont pas toujours en bonne santé et que le risque 
de dépendance ou de perte d’autonomie, c’est-à-dire 
d’avoir besoin d’un soutien pour les actes de la vie 
quotidienne, s’accroît avec l’âge.

L’arrivée à un âge avancé des générations du baby-boom et l’allongement  
de l’espérance de vie entraîneront dans les prochaines décennies un vieillissement 
marqué de la population. Avec l’âge, le risque de perte d’autonomie des personnes 
vieillissantes s’accroît. Les projections concernant la dépendance sont néanmoins 
difficiles à réaliser, l’évolution de certains déterminants restant difficile à prédire.  
En revanche, les facteurs du « bien-vieillir » sont connus.



Jusqu’à 75 ans, le risque de perte d’autonomie est 
relativement faible : seuls un peu plus de 10 % des 
bénéficiaires de la prestation d’allocation personna-
lisée d’autonomie (APA) 2 sont âgés de 60 à 74 ans. 
Les bénéficiaires ont en majorité entre 85 et 95 ans. 
Avec l’âge, la santé perçue (évaluation de son propre 
état de santé) évolue négativement. Moins d’un tiers 
des 75-84 ans et environ un quart des personnes 
âgées de 85 ans et plus se déclarent en bonne ou en 
très bonne santé.

Moins d’un tiers des 75-84 ans  
et environ un quart des personnes 
âgées de 85 ans et plus se déclarent 
en bonne ou en très bonne santé.

Avec l’âge, les maladies chroniques augmentent : 
70 % des 85 ans et plus déclarent souffrir d’une 
maladie ou d’un problème de santé chronique 
(contre un tiers de la population de 15 ans et plus). 
L’avancée en âge constitue ainsi le principal facteur 
de risque de développer une maladie neurodégé-
nérative (maladies d’Alzheimer et de Parkinson, 
notamment). Au-delà de 75 ans, la polypathologie 
est un phénomène fréquent.

Avec l’âge, les limitations fonctionnelles (troubles 
physiques, sensoriels ou cognitifs) apparaissent 
et se multiplient. À 85 ans, 70 % des hommes et 
80 % des femmes déclarent au moins une limitation 
fonctionnelle. La moitié cumulent deux, voire trois 
formes de limitation.

L’ensemble de ces maladies et limitations fonction-
nelles sont potentiellement sources d’incapacité et de 
perte d’autonomie. Le vieillissement de la population 
conduit ainsi mathématiquement à une augmentation 
du nombre de personnes âgées en perte d’autonomie.

Faire des projections sur ce nombre dans les pro-
chaines décennies reste cependant un exercice 
difficile. On observe aujourd’hui deux tendances 
potentiellement opposées à l’œuvre, qui pourraient 
se prolonger. D’un côté, ces dernières années ont 
été marquées par un recul de l’âge moyen d’entrée 
en perte d’autonomie, se situant autour de 83 ans 
en 2018, ce qui pourrait compenser partiellement 
(mais pas complètement) les effets du vieillisse-
ment de la population. Mais d’un autre côté, la durée 
moyenne passée en situation de perte d’autonomie 
(durée de perception de l’APA) a augmenté. D’envi-
ron trois ans et sept mois aujourd’hui, elle pourrait 
augmenter d’une année à l’horizon 2040.

Au final, l’ensemble de ces tendances combinées 
pourrait laisser présager d’une société vieillissante 

2 . L’APA est une allocation destinée aux personnes âgées de 60 ans et plus en perte d’autonomie, qui ont besoin d’aide pour accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne 
(se lever, se laver, s’habiller) ou dont l’état nécessite une surveillance régulière. Elle est versée par les départements et vise à financer les dépenses nécessaires pour rester 
vivre à son domicile ou pour une prise en charge en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad). 

avec de plus en plus de personnes en situation de 
perte d’autonomie, et pour une durée plus longue. 
La Direction de la recherche, des études, de l’éva-
luation et des statistiques (Drees) du ministère des 
Solidarités et de la Santé a réalisé des projections du 
nombre de personnes âgées bénéficiaires de l’APA. 
Dans son scénario central, elle l’estime à 1,6 million 
en 2030 et à près de 2 millions en 2040, contre 
1,3 million fin 2016.

Si ces prévisions apparaissent peu enthousiasmantes, 
il ne faut cependant pas oublier que la majorité des 
personnes âgées vieillissent aujourd’hui dans de 
bonnes conditions d’autonomie. Seuls 8 % des per-
sonnes de plus de 60 ans sont dépendantes et 20 % 
des plus de 85 ans, soit une personne sur cinq.

Par ailleurs, il reste à l’avenir de nombreuses incon-
nues, qui sont autant de facteurs pouvant jouer de 
façon non négligeable sur les projections du nombre 
de personnes âgées et sur la part d’entre elles qui 
seront confrontées à la perte d’autonomie.

Les facteurs du bien-vieillir  
pour les prochaines générations  
de personnes âgées

Le vieillissement actuel de la population est le fruit 
d’une croissance spectaculaire de l’espérance de 
vie des Français. Celle-ci a gagné au xxe siècle une 
trentaine d’années, passant de 45 à 74 ans pour 
les hommes et de 49 à 82 ans pour les femmes. 
Elle s’établit en 2018 à 79,5 ans pour les hommes 
et 85,4 ans pour les femmes, situant la France en 
troisième position du classement mondial, après le 
Japon et l’Espagne.

Néanmoins, la France peut mieux faire en matière 
d’espérance de vie en bonne santé ou sans incapacité 
(elle est jusqu’à présent en dessous de la moyenne 
européenne) : celle-ci s’établit en 2017 à 62,6 ans 
pour les hommes et à 64,9 ans pour les femmes.

Si les dernières décennies nous ont laissé croire 
que nous pourrions repousser sans cesse les limites 
de la longévité, il semblerait que le doute soit 
aujourd’hui permis. Certains parlent d’un ralentis-
sement, d’autres d’une stagnation de l’espérance de 
vie elle-même et de l’espérance de vie en bonne 
santé, qui pourrait se poursuivre à l’avenir. Des 
explications sont avancées, notamment pour les 
femmes, dont les modes de vie se rapprocheraient 
de plus en plus de ceux des hommes, qu’il s’agisse 
des durées de travail, des types d’activité profes-
sionnelle ou de la consommation de tabac. Certains 
experts mettent en avant une montée des inégalités 
sociales qui serait à l’origine d’un renforcement des 
inégalités d’espérance de vie observées en fonction 
de la catégorie socioprofessionnelle ou du niveau 
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de vie des personnes. Si, en 2018, l’espérance de 
vie des 5 % des hommes les plus aisés culminait à 
84,4 ans, celle des 5 % les plus pauvres plafonnait à 
71,7 ans. Chez les femmes, cet écart est plus faible 
(huit ans). Le niveau de vie en lui-même faciliterait, 
ou au contraire limiterait, l’accès aux soins.

Certains experts mettent en  
avant une montée des inégalités 
sociales, qui serait à l’origine  
d’un renforcement des inégalités 
d’espérance de vie observées  
en fonction de la catégorie 
socioprofessionnelle ou du niveau 
de vie des personnes.

À cela pourrait s’ajouter une plus forte exposition 
(en nombre et en intensité) des populations socio-
économiquement défavorisées aux risques environ-
nementaux (pollution de l’air par exemple), ce qui 
augmenterait le taux de mortalité précoce de ces 
populations et donc le taux de mortalité global.

En faveur du maintien de la croissance de l’espérance 
de vie et de l’espérance de vie en bonne santé, on peut, 
à l’opposé, placer des espoirs dans le progrès médi-
cal attendu, notamment dans la lutte contre le cancer 
ou dans la prévention et le traitement de la maladie 
d’Alzheimer et des maladies apparentées (Mama).

L’évolution du nombre de personnes atteintes de 
Mama constitue une donnée essentielle du vieillis-
sement de la population. Elle apparaît fondamentale 
pour déterminer les besoins de prise en charge des 
personnes âgées. Ces maladies constituent en effet 
une forme particulière de dépendance et nécessitent, 
dès lors qu’elles atteignent un stade sévère, une prise 
en charge souvent spécifique et lourde rendant le 
maintien à domicile compliqué. Selon la Fondation 
Médéric Alzheimer, le taux de personnes présentant 
des troubles cognitifs en établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) atteint 
déjà aujourd’hui 57 % et continue de progresser.

L’Inserm estime que les Mama pourraient augmen-
ter de plus de 75 % d’ici à 2030, avec une projec-
tion avoisinant 1,75 million de personnes atteintes, 
contre 1 million de cas en 2010 (dans l’hypothèse 
d’une évolution stable de la maladie par âges).  
Si la recherche médicale progresse dans ce domaine, 
il semble que les tendances à la progression de 

3 . La fragilité est définie comme une réduction systémique des réserves fonctionnelles limitant la capacité de l’organisme à répondre à un stress, même mineur. La littérature 
épidémiologique montre que la fragilité, associée à la survenue d’événements indésirables de santé (hospitalisation, chutes, etc.), est un important facteur de risque de perte 
d’autonomie. Les personnes fragiles, à un stade encore réversible, constituent des cibles prioritaires des actions de prévention. 

ces maladies, dont le principal facteur de risque 
est l’âge, ne seront pas infléchies sensiblement et 
rapidement par la mise sur le marché de nouveaux 
médicaments. Un traitement curatif de la maladie 
n’interviendrait au mieux qu’à partir de 2030.

En termes de prévention de ces maladies, des simu-
lations tendent à montrer que, dans les pays à hauts 
revenus, il serait possible de réduire de 30 % la pré-
valence sur une période d’au moins dix ans en agis-
sant sur neuf facteurs de risque au cours de la vie : 
faible niveau d’éducation, perte d’audition, hyper-
tension artérielle, obésité, tabac, dépression, séden-
tarité, isolement social et diabète. D’une façon plus 
générale, les politiques de prévention de la perte 
d’autonomie et de promotion du bien-vieillir pour-
raient réduire l’ampleur de la perte d’autonomie dans 
les prochaines années. Les effets de ces politiques 
dépendent fortement, on le sait, des comportements 
des individus et de leur capacité à s’en emparer.

La prévention tout au long de la vie, et notamment 
aux âges médians, apparaît comme un enjeu majeur 
pour éviter le développement de maladies chro-
niques, dont le retentissement peut être important 
en termes de limitations fonctionnelles. Aux âges 
élevés, la prévention permet de mieux repérer et 
prendre en compte la fragilité 3 des personnes âgées 
(on pense à la prévention des chutes par exemple) 
ou de pallier des déficiences (auditives ou visuelles 
notamment) à fort impact en termes d’autonomie.

Une politique de prévention  
de la perte d’autonomie, si elle  
veut avoir des effets et augmenter  
le bien-être et la qualité de vie  
des personnes âgées, doit être 
multidimensionnelle.

Une politique de prévention de la perte d’autono-
mie, si elle veut avoir des effets et augmenter le 
bien-être et la qualité de vie des personnes âgées, 
doit être multidimensionnelle. Elle doit agir sur l’en-
vironnement extérieur de la personne (équipements 
urbains, transports), sur son domicile (sécurisation 
et aménagement du logement), sur son environne-
ment participatif (lutte contre l’isolement et préser-
vation de la citoyenneté), sur la santé des personnes 
(promotion de l’activité physique et d’une alimenta-
tion équilibrée) et sur le système de soins (adapta-
tion aux spécificités du vieillissement, limitation des 
hospitalisations). 



LA DÉPENDANCE : PROBLÈMES ET PERSPECTIVES

Dépendance :  
de grandes 
attentes

Julien
Damon
Professeur associé à Sciences Po, rédacteur en chef  
de Constructif.

Il a publié notamment
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1. Rapport remis par Dominique Libault à la ministre des Solidarités et de la Santé en mars 2019 (https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_grand_age_autonomie.pdf).

U
ne concertation de grande ampleur, sur le 
thème « grand âge et autonomie », a été 
menée d’octobre 2018 à février 2019. Il 
en ressort un rapport officiel faisant le 

point sur les situations et les évolutions, les poli-
tiques et les dispositifs, les besoins et les perspec-
tives 1. Ce document consistant, salué par les experts 
comme par les opérateurs, rend d’abord compte des 
fortes demandes de transformation exprimées dans 
le cadre de la concertation. Il en va d’une priorité au 
maintien à domicile, de propositions pour l’amélio-
ration de la qualité de la prise en charge en établis-
sement, pour le respect du besoin d’être « chez soi » 
quel que soit le lieu de vie, pour la simplification 
du parcours et de l’accompagnement, pour une plus 
grande égalité de traitement selon les territoires. 
Ces observations et recommandations, rendues au 
gouvernement, doivent nourrir les réflexions et les 
annonces pour renforcer ce secteur singulier de l’ac-
tion publique qu’est devenue la dépendance.

Afin de prévenir la dépendance et de promouvoir 
l’autonomie, il importe de mesurer les aspirations 
et l’opinion des Français à ce sujet. La concertation 
aura été l’occasion de les écouter, notamment les 
plus concernés, et de réaliser des expertises et des 
exercices de synthèse. Cet article propose pour sa 
part une synthèse des résultats d’une autre grande 
enquête d’opinion abordant les sujets de la dépen-
dance et de l’autonomie des personnes âgées.

Nombre de sondages ponctuels apportent de l’in-
formation utile. Les enquêtes dites barométriques 
– parce que répétant les mêmes interrogations plu-
sieurs fois, parfois sur un temps très long – four-
nissent des données encore plus intéressantes, car 
elles permettent de repérer des évolutions et des 
continuités. Le ministère des Affaires sociales pro-

duit, depuis 2000, une telle étude. Celle-ci, conduite 
sous l’égide de sa Direction de la recherche, des 
études, de l’évaluation et des statistiques (Drees), 
interroge chaque année un échantillon représentatif 
de la population française. Cet échantillon, de taille 
très honorable (3 000 personnes de plus de 18 ans 
vivant en France métropolitaine), se voit proposer 
un questionnaire très large sur la protection sociale. 
Les questions abordent les thèmes de la dépen-
dance. L’enquête de la Drees produit ainsi quelques 
enseignements extrêmement clairs.

Rester chez soi d’abord

En cas de survenance de la dépendance, prévaut 
pour les Français une large préférence pour le main-
tien à domicile. Interrogés depuis une vingtaine 
d’années sur la question, ils privilégient nettement, 
pour leurs proches comme pour eux-mêmes, les 
solutions permettant de demeurer à domicile.

Interrogés depuis une vingtaine 
d’années sur la question,  
les Français privilégient nettement, 
pour leurs proches comme  
pour eux-mêmes, les solutions 
permettant de demeurer  
à domicile.

Confrontés hypothétiquement à la dépendance d’un 
proche, la part des répondants estimant qu’ils pla-
ceraient ce membre de leur famille dans une institu-
tion spécialisée a augmenté de 4 points entre 2000 
et 2017. La part des répondants se déclarant prêts 

Les Français souhaitent majoritairement, en cas de dépendance, rester vivre chez 
eux. Ils demandent une implication accrue des pouvoirs publics, concevant, pour 
une majorité plus réduite d’entre eux, qu’il soit nécessaire de cotiser et d’épargner 
davantage. Pour le quart de la population impliquée dans l’aide aux dépendants,  
les demandes de soutien sont également élevées. Ces constats, établis en fait depuis  
le début des années 2000, ne connaissent pas de grandes variations dans l’opinion.



âgées (la maison de retraite ou, dit plus techni-
quement, l’établissement d’hébergement pour per-
sonnes âgées dépendantes – Ehpad) s’avère de 
moins en moins envisageable. En 2000, elle était 
déjà minoritaire, avec 55 % des Français ne la 
considérant pas comme envisageable en ce qui les 
concernait directement. En 2017, ce sont les deux 
tiers des Français qui estiment inenvisageable une 
telle perspective. Dans toutes les questions posées 
sur la dépendance, c’est ce sujet qui a vu le plus 
d’évolution, avec une part de Français réticents à la 
perspective de l’établissement qui progresse de plus 
de 10 points en près de vingt ans.

à accueillir à leur propre domicile ce proche devenu 
dépendant a, quant à elle, baissé de 5 points. Mais 
ces deux options ne rassemblent pas la majorité des 
Français. Ceux-ci mettent toujours en avant l’option du 
maintien à domicile de la personne devenant dépen-
dante, soit en l’aidant financièrement, soit en l’aidant 
matériellement. Dans l’éventail des possibles, c’est la 
modalité d’une implication accrue des personnes elles-
mêmes auprès de leurs proches, à leur domicile, qui 
arrive aujourd’hui en tête. L’option du placement dans 
une institution spécialisée reste la dernière.

Si l’on ne s’intéresse pas à un proche mais à soi-
même, l’option de l’établissement pour personnes 

Ces résultats sont largement corroborés par d’autres 
sondages ou d’autres informations, tirées par 
exemple de la concertation conduite entre 2018 
et 2019. Il ressort que l’entrée en établissement se 
vit comme un déracinement, une rupture difficile 
sur bien des plans, avec des conséquences d’ailleurs 
problématiques sur l’état de la personne ainsi nou-
vellement logée.
Maintenir à domicile c’est une façon de préserver, 
jusqu’au bout, si cela peut être rendu possible, un 
environnement fait de souvenirs, de conditions de 
vie jugées plus favorables, avec de l’autonomie et 
de la liberté.

Une attente d’intervention publique

Si les Français aspirent, au grand âge, à demeurer 
physiquement dans la sphère privée qu’ils ont pu se 
constituer, ils demandent, à tout âge, un effort accru de 

la sphère publique pour mieux traiter la dépendance.  
Ils sont majoritaires à estimer que c’est à l’État 
et aux pouvoirs publics en général de prendre en 
charge financièrement les personnes âgées dépen-
dantes. La question n’est posée que depuis 2014 
et on a noté peu de variations. Ce sont ainsi deux 
tiers des répondants qui avancent la nécessité d’une 
prise en charge principalement publique des dépen-
dants. Ils ne sont qu’un quart à penser que la res-
ponsabilité en incombe d’abord aux descendants 
et aux familles des personnes qui ne peuvent plus 
vivre seules sans aide.

Enfin, seul un Français sur dix répond que c’est aux 
individus concernés de s’assurer et de prévoir.

Quant aux modalités de cette prise en charge, c’est 
d’abord sur le financement d’un tel effort, par une 
cotisation, que sont interrogés les Français. Ils l’ont 

LA PRÉFÉRENCE POUR LE MAINTIEN À DOMICILE

2000 2007 2017

Si l’un de vos parents proches devenait dépendant, que feriez-vous ?

Vous le placeriez dans une institution spécialisée 14 % 17 % 18 %

Vous l’accueilleriez chez vous 31 % 26 % 26 %

Vous consacreriez une partie de votre revenu à lui payer des aides  
de manière à ce qu’il reste à son domicile

21 % 23 % 21 %

Vous feriez en sorte de pouvoir vous en occuper à son domicile 28 % 29 % 34 %

Ne se prononcent pas 6 % 5 % 1 %

Pour vous personnellement, à l’avenir, vivre dans un établissement  
pour personnes âgées serait…

Envisageable 39 % 39 % 34 %

Pas envisageable 55 % 59 % 65 %

Ne se prononcent pas 6 % 2 % 1 %

Source : Drees.
Note : on n’a repris les résultats que pour trois années, fixant ainsi trois bornes ; tous les résultats annuels alourdiraient inutilement le tableau.
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2. Il est implicitement évident qu’une telle cotisation irait au-delà de la contribution solidarité autonomie (CSA). Celle-ci, de 0,3 %, à la charge de l’employeur, affectée à la Caisse 
nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA), afin de financer des actions en faveur de l’autonomie des personnes âgées ou handicapées, a été créée en 2004. La question 
du baromètre avait été posée auparavant et n’a pas été reformulée depuis.

3. Il va là aussi sans dire que l’on n’entre pas précisément dans la dimension technique du dossier. Avant que la question ne soit posée pour la première fois en 2000, existait, 
depuis 1997, la prestation spécifique dépendance (PSD). Cette PSD, d’ailleurs sous condition de ressources, a été remplacée en 2001 par l’allocation personnalisée d’autonomie 
(APA). La question du baromètre conserve cependant toute sa légitimité, car elle porte sur la philosophie plus que sur la nature du dispositif. 

avec une certaine érosion, dans le temps, de cette 
proportion. Du côté des Français qui ne se disent 
pas prêts à le faire – parce qu’ils n’en ont pas les 
moyens, ou parce qu’ils n’en voient pas les fonde-
ments –, la proportion passe du quart des répon-
dants au début des années 2000 à presque 40 % en 
2017. C’est une autre des transformations impor-
tantes, dans le temps, de l’opinion.

On doit relever une majorité  
de personnes prêtes à épargner 
plus, mais avec une certaine 
érosion, dans le temps, de cette 
proportion.

Après les recettes, les dépenses. Pour couvrir le 
risque de dépendance, il faut certes du financement, 
mais il faut aussi un instrument. Les Français sont, 
en l’espèce, interrogés sur la prestation qui pourrait 
venir compenser les surcoûts liés à la dépendance 3, 
à domicile ou en établissement. Il s’agit, avec cette 
question, de savoir si la prestation doit être attri-
buée avec une condition de ressources ou non. Une 
majorité forte se dégage en faveur d’une alloca-
tion qui serait ciblée sur les personnes disposant 
de faibles revenus. On doit cependant signaler une 
progression significative de l’opinion selon laquelle 
l’aide financière par rapport à la dépendance doit 
être versée à tout le monde. En 2000, 24 % des 
répondants se prononçaient en faveur de ce que l’on 
appelle communément, dans le secteur de la protec-
tion sociale, l’universalité. Ils sont 30 % en 2017. 

été depuis 2000, là aussi sans bouleversement impor-
tant de l’orientation et de la hiérarchie des opinions. 
Si une cotisation spécifique était créée afin de cou-
vrir le risque de dépendance 2, elle devrait – aux yeux  
des Français – être facultative.

Ce qui est – soit dit en passant – assez étrange 
pour un risque que l’on appelle à voir davantage 
socialisé. En tout état de cause, un Français sur 
deux estime qu’une telle cotisation ne devrait être 
acquittée que par ceux qui le souhaitent. Un tiers 
des Français pensent, au contraire, qu’il devrait 
s’agir d’une véritable cotisation sociale, obligatoire. 
De façon originale, l’obligation de cotiser pourrait 
légitimement – selon un Français sur cinq – être 
modulée en fonction de l’âge. L’obligation de cotisa-
tion « dépendance » ne débuterait qu’à partir d’un 
certain âge. Lequel ? C’est une affaire de paramètres 
que ne traite pas le baromètre.

Deux tiers des répondants 
avancent la nécessité d’une prise 
en charge principalement publique 
des dépendants.

Sur le plan de l’épargne personnelle, le question-
naire interroge, depuis 2000, sur ce que les Fran-
çais seraient prêt à faire. On ne leur demande pas 
une mesure de leur effort possible, mais simplement 
de dire s’ils pourraient davantage épargner en pré-
vision d’une éventuelle situation de dépendance 
les concernant. En la matière, on doit relever une 
majorité de personnes prêtes à épargner plus, mais 

L’ÉTAT D’ABORD !

2014 2017

Selon vous, qui doit principalement prendre en charge financièrement  
les personnes âgées dépendantes (c’est-à-dire ne pouvant vivre seules, sans aide) ?

L’État et les pouvoirs publics 63 % 66 %

Les enfants ou les familles des personnes âgées dépendantes 25 % 24 %

Les personnes âgées dépendantes elles-mêmes, en épargnant  
ou en souscrivant une assurance privée

11 % 9 %

Ne se prononcent pas 2 % 1 %

Source : Drees.



D’abord, c’est un peu plus d’une personne sur cinq 
qui est concernée. On trouve en effet cette propor-
tion de gens déclarant apporter personnellement 
une aide régulière et bénévole à une personne âgée 
dépendante, que cette dernière vive chez elle, au 
domicile de l’aidant ou en établissement.

de centres d’accueil de jour pour recevoir les per-
sonnes dépendantes dans la semaine. Pour plus du 
tiers des aidants déclarés, c’est cette option qui doit 
être prioritaire. Vient ensuite, pour un quart des suf-
frages, la fourniture d’une aide financière. Ce sont 
des nécessités d’aménagement du temps de travail 
ou de formation qui suivent.

En tout état de cause, pour le ramasser dans une 
conclusion bien rapide, il reste bien des choses à 
faire ! Et ne pas trop décevoir, surtout après une 
ambitieuse concertation. 

Aider les aidants

Les Français sont également consultés sur leur rôle 
et leurs attentes en tant qu’aidants. Ils demandent 
là aussi, pour ceux qui sont concernés, un soutien 
accru des pouvoirs publics.

Depuis 2011, on peut repérer une baisse de la part 
des individus se déclarant aidants. Mais cette baisse 
se compense, en partie, par l’augmentation du 
nombre de répondants indiquant qu’ils ne peuvent 
aider car ils doivent eux-mêmes être aidés.

Au-delà de cette remarque de détail, l’essentiel est 
dans la proportion des aidants – les trois quarts – 
qui disent avoir le sentiment de ne pas être suf-
fisamment aidés et considérés, en tant que tels, 
par les pouvoirs publics. Il s’ensuit de nouvelles 
demandes aux pouvoirs publics. La première, pour 
reconnaître et appuyer les aidants, étant l’ouverture 

COTISATIONS ET PRESTATIONS

2000 2007 2017

Si on devait créer une cotisation spécifique pour être couvert  
au cas où l’on devienne dépendant, devrait-elle être…

Obligatoire pour tous 36 % 32 % 33 %

Obligatoire, à partir d’un certain âge 19 % 19 % 19 %

Uniquement pour ceux qui le veulent 39 % 47 % 47 %

Ne se prononcent pas 6 % 3 % 1 %

Selon vous, une aide financière pour compenser les surcoûts liés  
à la dépendance des personnes âgées doit-elle être accordée…

À toutes les personnes se trouvant dans cette situation, quel que soit leur niveau de revenu 24 % 22 % 30 %

Uniquement aux personnes disposant de faibles revenus 73 % 76 % 69 %

Ne se prononcent pas 3 % 2 % 0 %

Source : Drees.

QUI EST AIDANT ?

2014 2017

Vous personnellement, apportez-vous une aide régulière et bénévole à une personne  
âgée dépendante vivant chez vous, chez elle ou ailleurs (institution…) ?

Oui 27 % 22 %

Non 73 % 74 %

Non car j’ai moi-même besoin d’aide 0 % 3 %

Ne se prononcent pas  0 % 0 %

Source : Drees.
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1.  La création d’un guichet unique pour les personnes âgées et les aidants dans chaque département,  
avec la mise en place de Maisons des aînés et des aidants.

2.  Un plan national pour les métiers du grand âge permettant notamment d’agir à la fois sur une hausse des 
effectifs, une transformation des modes de management, la prévention des risques professionnels, la montée 
en compétences à travers une politique de formation ambitieuse, le développement de perspectives de carrière 
en faveur de l’attractivité des métiers du grand âge et d’une meilleure structuration de la filière.

3.  Un soutien financier de 550 millions d’euros pour les services d’aide et d’accompagnement à domicile, afin 
d’améliorer le service rendu à la personne âgée et de revaloriser les salaires des professionnels.

4.  Une hausse de 25 % du taux d’encadrement en Ehpad d’ici à 2024 par rapport à 2015, soit 80 000 postes en 
plus auprès des personnes âgées, pour une dépense supplémentaire de 1,2 milliard d’euros.

5. Un plan de rénovation de 3 milliards d’euros sur dix ans pour les Ehpad et les résidences autonomie.

6.  Une amélioration de la qualité de l’accompagnement et une restructuration de l’offre, en y consacrant 
300 millions d’euros par an, vers une plus forte intégration entre domicile et établissement, pour des Ehpad 
plus ouverts sur leur territoire.

7.  Une baisse du reste à charge mensuel de 300 euros en établissement pour les personnes modestes gagnant 
entre 1 000 et 1 600 euros par mois.

8.  Une mobilisation nationale pour la prévention de la perte d’autonomie, avec la sensibilisation de l’ensemble 
des professionnels et la mise en place de rendez-vous de prévention pour les publics fragiles.

9.  Une indemnisation du congé de proche aidant et une négociation obligatoire dans les branches professionnelles 
pour mieux concilier sa vie professionnelle avec le rôle de proche aidant.

10.  Une mobilisation renforcée du service civique et, demain, du service national universel, pour rompre 
l’isolement des personnes âgées et favoriser les liens intergénérationnels.

P
ar lettre de mission en date du 17 sep-
tembre 2018, le Premier ministre a 
demandé à Dominique Libault, conseiller 
d’État, directeur de l’École nationale supé-

rieure de la sécurité sociale (EN3S), de conduire 
une concertation et de faire des propositions de 
réforme, notamment dans la perspective d’un projet 
de loi. Le 1er octobre 2018, Agnès Buzyn, ministre 
des Solidarités et de la Santé, lançait cette vaste 
concertation nationale « grand âge et autonomie » 
qui s’est achevée en février 2019. Elle aura mobi-
lisé dix ateliers nationaux, cinq forums régionaux, 
une consultation citoyenne ayant recueilli plus de 
1,7 million de votes pour 414 000 participants, cent 
rencontres bilatérales et des groupes d’expression 
de personnes âgées, professionnels et aidants.

Le rapport, rendu le 28 mars 2019, contient 
175  propositions. De natures diverses, elles se 
renforcent mutuellement. L’ambition est de créer 

un cercle vertueux entre l’attractivité des métiers, 
l’amélioration de la qualité du service en Ehpad 
comme à domicile, la transformation de l’offre, un 
cadre de vie plus adapté, la diminution du reste à 
charge pour les familles, la prévention de la perte 
d’autonomie. L’objectif assigné : permettre le libre 
choix et une meilleure qualité de vie pour les per-
sonnes âgées, dont la citoyenneté doit être pleine-
ment reconnue.

Parmi ces 175 propositions, dix ont été mises en 
avant.

L’ampleur de ces conclusions et propositions a été 
saluée de concert par les acteurs du secteur. Ces 
contributions alimenteront les orientations d’Agnès 
Buzyn, qui a notamment indiqué le cap d’une 
réforme systémique avec pour objectif la « couver-
ture du risque de dépendance lié au grand âge finan-
cée par la solidarité nationale ». 

Encadré • Les propositions issues de la 
concertation « grand âge et autonomie »
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1. Voir Panorama de la santé 2017. Les indicateurs de l’OCDE, OCDE, 2018 (https://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-fr).

D
’ici à 2050, le vieillissement de la popula-
tion dans les pays de l’OCDE va s’accentuer 
très sensiblement. Dans la majorité des pays, 

un quart au moins de la population totale aura plus 
de 65 ans, et les personnes âgées de plus de 80 ans 
représenteront un peu plus de 10 % de la population 1.

Tous les pays de l’OCDE sont affectés par le vieillissement et s’inquiètent de la prise en 
charge de la dépendance. Ils sont confrontés à des défis d’intensité variée mais toujours 
importants, pour ce qui concerne tant le recrutement des personnels que le financement 
des systèmes de soins de longue durée. 
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du vieillissement des aidants familiaux eux-mêmes, 
qui sont souvent les conjoints.

L’élévation du niveau de vie  
dans la plupart des pays de l’OCDE 
s’accompagne d’attentes plus 
grandes en termes de qualité  
de vie et de besoins de services, 
notamment pour le maintien  
à domicile.

Cet accroissement attendu de la demande de SLD 
pose des défis importants aux pays de l’OCDE : 
d’une part, ceux liés au faible développement actuel 
de l’offre de services et, d’autre part, ceux liés à 
l’organisation de son financement.

Un défi de recrutement

En premier lieu, l’offre de SLD reste assez peu déve-
loppée dans la majorité des pays de l’OCDE, qui font 
face à des problèmes importants de recrutement et 
de rétention de la main-d’œuvre dans le secteur. 
Ainsi, entre 2011 et 2016, le nombre de travail-
leurs pour 100 personnes âgées de plus de 65 ans 
a baissé ou stagné dans les trois quarts des pays. 
Et les quelques pays (Israël, Luxembourg, Japon et 
Allemagne) qui ont été en mesure d’accroître sen-
siblement ce ratio au cours des dernières années 
anticipent qu’ils devront poursuivre ces efforts pour 
faire face aux besoins futurs.

Les difficultés de recrutement et de rétention de la 
main-d’œuvre s’expliquent notamment par le fait 
que le secteur de la dépendance souffre d’une image 
très négative, souvent liée à des conditions de travail 

Une croissance attendue des demandes

Si l’espérance de vie à 65 ans s’est beaucoup accrue 
au cours des dernières décennies (elle atteint 
19,5 années en moyenne dans les pays de l’OCDE en 
2015), l’espérance de vie en bonne santé reste encore 
bien inférieure (9,4 années en moyenne en Europe 
en 2015). Du reste, un peu plus de la moitié des per-
sonnes âgées de plus de 65 ans interrogées dans le 
cadre de l’enquête européenne EU-SILC (26  pays) 
déclarent rencontrer des difficultés à accomplir des 
activités de la vie quotidienne à cause d’un problème 
de santé et expriment donc des besoins pour les 
soins de longue durée (SLD). Les SLD recouvrent les 
soins personnels pour les activités de la vie quoti-
dienne (manger, se laver, s’habiller, etc.), l’aide pour 
le maintien de l’autonomie (portage des repas…) et les 
soins médicaux infirmiers (aide pour la prise de médi-
caments, la gestion des plaies, etc.). Ces soins sont 
généralement reçus dans des établissements d’hé-
bergement médicalisés (en France, ce sont les Ehpad, 
établissements d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes) ou au domicile des personnes.

Plusieurs raisons conduisent à penser que la 
demande de SLD va fortement s’accroître dans le 
futur. Tout d’abord, le nombre de personnes ayant 
recours à ces services va naturellement augmen-
ter à mesure que la population vieillit. Ensuite, on 
peut penser que l’élévation du niveau de vie dans 
la plupart des pays de l’OCDE s’accompagne d’at-
tentes plus grandes en termes de qualité de vie et 
de besoins de services, notamment pour le main-
tien à domicile. Enfin, l’offre de soins familiaux, qui 
représente à l’heure actuelle une proportion très 
importante de l’aide fournie aux personnes âgées, 
pourrait décliner dans le futur dans plusieurs pays, 
du fait de la participation croissante des femmes 
au marché du travail, de la baisse de la taille des 
familles, de la mobilité accrue des enfants et, enfin, 

NOMBRE DE TRAVAILLEURS DU SECTEUR DES SOINS DE LONGUE DURÉE POUR 100 PERSONNES ÂGÉES  
DE 65 ANS ET PLUS (2015 OU ANNÉE LA PLUS PROCHE)
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Domicile Établissement Domicile + établissement

1

1. Dans le cas de la Norvège, de la Suède et de l’Espagne, il n’est pas possible de distinguer les travailleurs prodiguant 
des soins en établissements de long séjour de ceux qui interviennent à domicile. Ils ne sont pas inclus dans la moyenne de l’OCDE.

Source : statistiques de l’OCDE sur la santé 2017.
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2. « The 2018 Ageing Report », Commission européenne (http://dx.doi.org/10.2765/615631).

des modèles de financement « mixtes », avec un 
recours important au financement par l’impôt et par 
l’assurance sociale.

On remarque aussi une très grande hétérogénéité 
des modalités d’accès aux aides publiques dans les 
pays de l’OCDE et, souvent, au sein même des pays. 
Dans certains, les critères d’éligibilité aux aides 
publiques pour financer les besoins de SLD peuvent 
varier selon les régions. C’est par exemple le cas en 
Italie ou en Espagne. Aux États-Unis, l’éligibilité au 
programme Medicaid dépend de conditions liées 
aux ressources financières des ménages, qui varient 
entre les États. Le niveau des aides peut aussi varier 
au niveau local ou régional, et ce même lorsque les 
règles d’éligibilité sont déterminées au plan national. 
C’est par exemple le cas en France, où le niveau de 
l’allocation personnalisée d’autonomie peut varier 
sensiblement selon les départements. Dans plusieurs 
pays (Suède, Norvège, Pays-Bas), l’accès aux soins à 
domicile est géré à l’échelle des municipalités.

Le niveau des aides peut aussi 
varier au niveau local ou régional, 
et ce même lorsque les règles 
d’éligibilité sont déterminées  
au plan national.

En conclusion, il paraît nécessaire de mettre en 
place des politiques de prise en charge de la dépen-
dance ambitieuses, pour répondre aux besoins des 
personnes âgées et de leur entourage. Selon les pré-
dictions de la Commission européenne, favoriser le 
bien-vieillir dans nos sociétés devrait permettre de 
contenir pour partie l’accroissement attendu des 
dépenses de dépendance. Cette stratégie nécessite 
le développement d’une offre de SLD de qualité, 
centrée sur les besoins et les attentes des per-
sonnes âgées. Cela passe par une formation accrue 
des professionnels du secteur à la prévention de 
la perte d’autonomie chez les personnes âgées, et 
notamment à la détection de la fragilité. Cela passe 
également par une amélioration des capacités de 
recrutement dans le secteur des SLD. Sur cet aspect, 
les mesures engagées dans les pays de l’OCDE au 
cours des dernières années ont souvent consisté 
à promouvoir une meilleure image du secteur, à 
améliorer les conditions d’accès à la formation des 
professionnels, à promouvoir de véritables pers-
pectives de carrière et à améliorer les conditions 
de travail et de rémunération. Enfin, le soutien aux 
aidants familiaux semble déterminant, puisqu’ils 
occupent aujourd’hui une place centrale et font sou-
vent face à des difficultés importantes liées à leur 
situation (dépressions, appauvrissement, etc.). 

difficiles et à des niveaux de rémunération très bas. 
Il est donc à l’heure actuelle très peu attractif. Par 
ailleurs, peu de pays ont mis en place des réformes 
visant à développer sensiblement leur offre de SLD. 
Par exemple, une enquête récente (à paraître) menée 
en 2018 par l’OCDE auprès de 26 pays montre que 
seulement la moitié d’entre eux a mis en place des 
mesures pour accroître le recrutement des profes-
sionnels du secteur. Il en résulte un déséquilibre par-
fois important entre l’offre et la demande de soins, 
qui peut s’avérer préjudiciable pour leur qualité. 
C’est particulièrement le cas de l’offre de soins à 
domicile, qui reste très peu développée et très frag-
mentée dans la majorité des pays de l’OCDE, où en 
moyenne 70 % des travailleurs du secteur des SLD 
sont employés par des résidences médicalisées.

Un défi de financement

En second lieu, les besoins croissants de SLD posent 
la question de leur financement. Au cours de la 
décennie 2005-2015, le taux de croissance annuel 
des dépenses de dépendance a été de 4,6 % dans les 
pays de l’OCDE. Et il est attendu que les dépenses 
de dépendance, qui représentent en moyenne 1,7 % 
du PIB des pays de l’OCDE en 2016, augmentent 
très fortement dans le futur. Selon les prédictions du 
dernier rapport sur le vieillissement de la popula-
tion de la Commission européenne, elles pourraient 
représenter jusqu’à 3,2 % du PIB dans le scénario le 
moins favorable 2.

Dans leur grande majorité, les dépenses de SLD 
dans les pays de l’OCDE sont financées par des 
dispositifs publics (plus de 80 % en moyenne). En 
effet, l’assurance dépendance volontaire (privée) est 
très peu répandue et ne participe que très margi-
nalement au financement des dépenses totales de 
dépendance. Le reste à charge des ménages repré-
sente en revanche une fraction non négligeable du 
financement de la dépendance dans la plupart des 
pays de l’OCDE (en moyenne 17,2 % du financement 
total pour les 22 pays pour lesquels les données 
sont disponibles).

L’examen des systèmes de financement publics 
de la dépendance dans les pays de l’OCDE révèle 
l’existence de trois principaux modèles. En premier 
lieu, quelques pays (Pays-Bas, Allemagne, Japon, et 
Corée du Sud) ont introduit des systèmes d’assu-
rance dépendance, qui sont en grande partie finan-
cés par des cotisations sociales obligatoires et, dans 
une moindre mesure, par l’impôt. En second lieu, 
certains pays ont très majoritairement recours à 
l’impôt. C’est typiquement le cas des pays scandi-
naves (Norvège, Suède, Danemark) et de la Finlande, 
où les besoins de SLD sont entièrement financés 
par l’impôt. En troisième lieu, quelques pays (par 
exemple la France ou la Belgique) ont mis en place 
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Progression de l’espérance de vie et recul de la vieillesse bousculent les âges,  
les générations et les existences. Avant la dépendance, c’est même une sorte  
de nouvelle adolescence. Pour les quinquagénaires notamment. Avec une invitation 
fondamentale à profiter des décennies et de tous les moments à venir.

Q
u’est-ce qui a changé depuis 1945 dans 
nos sociétés ? Ce fait fondamental : la 
vie a cessé d’être brève, aussi éphémère 
qu’un train qui passe pour reprendre une 

métaphore de Maupassant. Ou plutôt, elle est simul-
tanément trop brève et trop longue, oscillant entre 
le fardeau de l’ennui et le scintillement de l’urgence. 
Elle s’étire en d’interminables périodes ou passe 
comme un songe. Depuis un siècle, en effet, l’espèce 
humaine joue les prolongations, au moins dans les 
pays riches, où l’espérance de vie a augmenté de 
vingt à trente ans. Une permission, variable selon 
le sexe et la classe sociale, est offerte à chacun par 
le destin. La médecine, « cette forme armée de notre 
finitude » (Michel Foucault), nous accorde une géné-
ration supplémentaire. Immense progrès, puisque 
à cette volonté de vivre pleinement correspond le 
recul du seuil d’entrée dans la vieillesse, qui com-
mençait il y a deux siècles à la trentaine. L’espérance 
de vie qui était de 30 à 35 ans en 1800 est montée 
de 45 à 50 en 1900 et nous gagnons chaque année 
trois mois supplémentaires. Une petite fille sur deux 
qui naît aujourd’hui sera peut-être centenaire. Savoir 
dès 18 ans qu’on vivra peut-être cent ans boule-
verse complètement notre conception des études, 
de la carrière, de la famille, des amours et fait de 
l’existence une longue route sinueuse qui musarde, 
vagabonde, autorise les ratages, les reprises, les 
écarts. Nous pouvons connaître plusieurs forma-
tions, plusieurs métiers, plusieurs mariages. Nous y 
gagnons une vertu : l’indulgence envers nos propres 
hésitations et un défi : l’affolement devant les choix.

La porte battante

Cinquante ans, c’est l’âge où commence vraiment la 
brièveté de la vie. L’on peut espérer la poursuivre en 
plus ou moins bonne condition deux ou trois décen-
nies. Au milieu de la vie, l’animal humain connaît 

une sorte de suspension : plus tout à fait jeune, pas 
vraiment vieux, en apesanteur. Jadis, le temps était 
mouvement vers une fin : perfection spirituelle ou 
accomplissement, il était orienté. L’enfance tendait 
vers l’adolescence, celle-ci vers l’âge adulte, lequel 
basculait tout doucement vers la grande maturité 
et la vieillesse. Voilà qu’une parenthèse inédite 
s’ouvre, entre ces deux périodes. De quoi s’agit-il en 
l’occurrence ? D’un sursis qui laisse la vie ouverte 
comme une porte battante. Formidable avancée qui 
bouleverse tout, les rapports entre générations, le 
statut du salariat, la question conjugale, le finance-
ment des assurances sociales, le coût de la grande 
dépendance. Une nouvelle catégorie apparaît entre 
la maturité et le grand âge : celle des « seniors », 
pour reprendre un terme latin, ces tempes grises, 
actives, en bonne forme physique et souvent mieux 
dotées que le reste de la population. 

Une nouvelle catégorie apparaît 
entre la maturité et le grand âge : 
celle des « seniors », pour reprendre 
un terme latin, ces tempes grises, 
actives, en bonne forme physique  
et souvent mieux dotées que le 
reste de la population.

C’est le moment où beaucoup, ayant élevé leurs 
enfants et accompli leurs devoirs conjugaux, 
divorcent ou se remarient, rêvent d’un nouveau 
printemps en automne. Partout, les pouvoirs publics 
songent à remettre cette fraction de la population 
au travail et ce jusqu’à 65 ou 70 ans. En d’autres 
termes, il n’y a plus une mais plusieurs vieillesses, 
comme il y a plusieurs jeunesses, et seule mérite ce 



Ce sursis, vide de tout contenu a priori, est à la fois 
passionnant et angoissant. Il faut remplir cette mois-
son de jours supplémentaires. Les échéances rac-
courcissent, les possibles s’amenuisent mais il y a 
encore de la découverte, des surprises, des amours 
bouleversantes. Le temps est devenu un allié para-
doxal : au lieu de nous tuer, il nous porte, il est le 
vecteur de l’angoisse et de l’allégresse, « moitié 
verger, moitié désert », comme l’écrit René Char. Il a 
ceci de particulier qu’il désarme provisoirement les 
incompatibles : aujourd’hui, on peut être une chose 
et une autre, père, grand-père et arrière-grand-père 
par exemple, vieillard et sportif, mère et porteuse 
de l’enfant de sa fille et de son gendre. C’est Mathu-
salem à tous les étages : un homme peut procréer 
jusqu’à 75 ans et engendrer un nouvel enfant au 
moment où son aîné lui donne un petit-fils, l’oncle 
ou la tante auraient alors quarante ans de moins 
que leur neveu ou nièce, le cadet un demi-siècle de 
moins que son grand frère. La science, la longévité 
permettent de véritables permutations temporelles, 
les lignées s’enchevêtrent au lieu de se succéder 
tels les câbles d’un central téléphonique, les hié-
rarchies familiales sont bousculées, c’est un gouffre 
qui s’ouvre devant nous et balaye tous les repères. 
Si demain, par hasard, les centenaires devenaient 
majoritaires, ils considéreraient les septuagénaires 
comme des gamins mal élevés et s’écrieraient : « Ah 
ces jeunes, ils ne respectent rien ! »

C’est Mathusalem à tous les étages : 
un homme peut procréer jusqu’à 
75 ans et engendrer un nouvel 
enfant au moment où son aîné lui 
donne un petit-fils, l’oncle ou la 
tante auraient alors quarante ans 
de moins que leur neveu ou nièce, 
le cadet un demi-siècle de moins 
que son grand frère.

Tel est le sursis : l’omission provisoire du dénoue-
ment, une incertitude fondamentale. L’existence 
n’est plus une flèche qui conduit de la naissance à 
la mort mais une « durée mélodique » (Bergson), 
un mille-feuille de temporalités qui se superposent. 
Plutôt que de rêver d’une suspension des jours, 
voilà que l’on bénéficie d’un don inespéré. Jouir d’un 
répit c’est faire le deuil du deuil, comme ces malades 
du sida que la trithérapie a sauvé in extremis. 
Le bourreau a suspendu sa hache.

nom celle qui précède immédiatement la mort. Nous 
avons réussi à reculer l’hiver au plus loin dans les 
saisons de la vie. Il nous faut procéder à un décou-
page plus fin de l’échelle des générations.

Mais la brièveté est aussi facteur d’intensité et 
explique la fébrilité de certains à dévorer les jours 
restants à pleines dents, pressés de rattraper ce 
qu’ils ont raté ou de prolonger ce qu’ils ont connu. 
C’est l’avantage des comptes à rebours : ils nous 
rendent avides de chaque moment qui passe. Après 
50 ans, la vie devrait être requise par l’urgence, 
habitée d’une variété inépuisable d’appétits. D’au-
tant que nous pouvons à tout moment être empor-
tés par une maladie, un accident. « De ce que je suis 
maintenant, il ne s’ensuit pas que je doive être encore 
après », disait René Descartes. L’incertitude du len-
demain, en dépit des progrès de la médecine, n’est 
pas moins tragique qu’au XVIIe siècle et n’atténue 
pas la précarité de chaque jour qui se lève. On se 
tient sur une ligne de crête qui permet de voir le 
panorama des deux côtés.

L’été indien

Il faut ici distinguer entre le futur comme catégo-
rie grammaticale et l’avenir comme catégorie exis-
tentielle, laquelle implique un lendemain non plus 
contingent mais voulu et désiré. L’un est subi, l’autre 
construit, l’un relève de la passivité, l’autre de l’acti-
vité consciente. Demain il fera froid ou pluvieux mais, 
quel que soit le temps, je partirai en voyage parce 
que je l’ai décidé. On peut rester vivant très tard 
mais existe-t-on encore, au sens de l’être qui se pro-
jette en avant ? « Le plus lourd fardeau, c’est de vivre 
sans exister », dira plus simplement Victor Hugo. Que 
faire de ces vingt ou trente ans supplémentaires qui 
nous tombent dessus par inadvertance ? Nous voilà 
comme des soldats qui allaient être démobilisés et 
qu’on enrôle pour d’autres batailles. Les jeux sont 
faits pour l’essentiel, l’heure des bilans semble venue 
et pourtant il faut continuer. 

Les jeux sont faits pour l’essentiel, 
l’heure des bilans semble venue  
et pourtant il faut continuer.

La vieillesse constitue un réconfort pour ceux qui ont 
peur de vivre et se disent que là-bas, au terme d’un 
long chemin, se tient enfin la terre promise de la 
consolation où ils pourront baisser les bras et dépo-
ser leur fardeau. L’été indien, cette nouvelle arrière-
saison, absolument inédite dans l’Histoire, dément 
leurs espérances. Ils voulaient se donner congé, ils 
se doivent de persister.
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1. Sur cette redéfinition des âges de la vie, voir le livre fondateur de Michel Philibert, L’échelle des âges (Seuil, 1968), ainsi que Marcel Gauchet, La redéfinition des âges de la vie 
(Le Débat, no 132, 2004) et la synthèse d’Éric Deschavanne et Pierre-Henri Tavoillot, Philosophie des âges de la vie (Grasset, 2007).

Cet intervalle disponible invite aussi à la « re-créa-
tion » de soi 1. Nouvelle adolescence, beaucoup l’ont 
souligné, à l’âge du déclin : il ne s’agit plus tant de 
choisir sa vie que de la perpétuer, de l’infléchir ou 
de l’enrichir. Comment faire bon usage de ce reli-
quat ? « This is the first day of the rest of your life », 
disent les Anglo-Saxons. Le reste commence dès le 
premier jour, mais il ressemble alors à de l’opulence 
et se contracte ensuite. Le temps est comme l’amour 
chez Platon, fils de pauvreté et d’abondance, il est 
le mûrissement indispensable, l’attende féconde 
qui éclot mais aussi l’usure, l’épuisement. Prendre 
de l’âge, c’est entrer dans l’ordre du calcul : tout 
nous est compté, chaque jour qui passe semble une 
réprimande et raréfie les options, nous obligeant au 
discernement.

Mais l’adolescence paradoxale du quinquagénaire 
ne débouchera sur aucune raison supérieure. Claude 
Roy parle magnifiquement de « cette façon qu’a la 
vie de ne pas finir ses phrases ». Il est humain de 
ne pas l’achever, de la laisser comme une fenêtre 
entrouverte. Ce sont les autres qui la fermeront et 
mettront le point final, non sans disputer sur notre 
sort. La vie est une perpétuelle introduction à elle-
même et ce, jusqu’au bout. Nous ne sommes domi-
ciliés dans le temps qu’en étant en permanence 
expulsés de nous-mêmes, mis à la porte du présent 
où nous pensions séjourner en hôtes diligents. Nous 
ne sommes pas propriétaires de nous-mêmes, nous 
restons les sans-logis de la durée. 

Reliquat de vie ?

La vie humaine se déroule exactement à l’inverse d’un 
roman policier : nous connaissons la fin, nous savons 
qui est le coupable, nous n’avons aucune envie de le 
confondre, nous mettons même tout notre talent à ne 
pas le démasquer. Dès qu’il pointe son nez, nous le 
supplions : reste caché, nous avons besoin de nom-
breuses années encore avant de te trouver.

Prendre de l’âge, c’est entrer  
dans l’ordre du calcul : tout nous  
est compté, chaque jour qui passe 
semble une réprimande et raréfie 
les options, nous obligeant  
au discernement.

Si le privilège de la jeunesse est de rester indéfi-
nie, elle ne sait pas ce qui va se passer, celui de 
l’été indien est de tricher avec la conclusion. Il est 
l’âge de l’équivoque entre la grâce et l’effondre-
ment. Après 50 ans, le temps de l’insouciance est 
passé, chacun est devenu plus ou moins ce qu’il 
était censé devenir et se sent libre désormais de 
persévérer dans son être ou de s’inventer différent. 
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N
ous appréhendons généralement la prise 
en charge des vieux comme un enjeu très 
contemporain, lié au vieillissement de 
notre société et aux nouvelles probléma-

tiques de la dépendance. Pourtant, ce n’est pas une 
nouveauté ! Au cours du XXe siècle, on retrouve de 
manière récurrente les mêmes questionnements en 
matière de lieux de vie, de financements, de catégo-
ries administratives, etc. Envisager ces dimensions 
dans une perspective longue permet de comprendre 
comment les blocages d’hier rejouent aujourd’hui 
– comme les échecs d’une assurance publique de 
la dépendance ou d’une politique de maintien au 
domicile réussie. Ce détour par le passé éclaire aussi 
la singularité française d’une politique aujourd’hui 
segmentée (entre handicap et dépendance) plutôt 
qu’intégrée, et ses conséquences concrètes pour les 
personnes concernées, selon qu’elles soient au-delà 
ou en deçà du seuil des 60 ans.

Assister ensemble « vieillards »  
et « infirmes »

Le terme « vieux » regroupe les personnes entrées 
effectivement dans la vieillesse avec des incapa-
cités, plus ou moins lourdes – ce qui signifie aussi 
que l’on peut vivre à un âge très avancé sans 
être vieux ! Lorsqu’elles deviennent trop graves, 
ces difficultés font basculer dans la dépendance, 
ce qui implique l’aide d’autrui pour effectuer cer-
taines tâches ou toutes les tâches du quotidien. Les 
besoins d’une personne dépendante et ceux d’une 
personne lourdement handicapée sont alors iden-
tiques, quel que soit leur âge. Or, c’est justement 
ensemble que ces personnes handicapées et âgées 

dépendantes sont envisagées par l’assistance puis 
par l’aide sociale.

Au XIXe siècle, lorsqu’elle existe dans la commune, 
l’assistance publique municipale, avec ses bureaux 
de bienfaisance, apporte quelques secours en nature 
ou en espèces car ces personnes sont considérées 
comme les « bons pauvres » : ceux qui se trouvent 
dans la misère parce qu’ils ne disposent pas 
d’épargne et ne peuvent travailler en raison de leurs 
incapacités physiques et/ou de leur âge. À la fin du 
siècle, les parlementaires républicains décident de 
mettre en place une grande loi d’assistance sociale 
afin que ces « vieillards, infirmes et incurables » sans 
ressources puissent bénéficier d’un minimum de 
secours sur l’ensemble du territoire national. Cela 
prend la forme de la loi du 14 juillet 1905, mais 
celle-ci s’inscrit d’emblée dans une logique budgé-
taire, puisqu’il faut absolument limiter les coûts. 
D’une part, les sommes attribuées sont calculées au 
plus bas et suffisent à peine pour survivre, d’autre 
part les prestations sont surtout versées à domicile. 
Les placements gratuits en hospices, plus coûteux 
et saturés, sont réservés aux populations les plus 
dépendantes. En outre, comme toute mesure d’as-
sistance, l’aide est considérée comme une avance 
soumise à l’obligation alimentaire des descendants 
(article 205 du code civil), avec récupération sur 
succession après décès. Malgré ces précautions, 
le nombre de bénéficiaires augmente très vite et 
de façon constante, alors même qu’en 1910 des 
retraites ouvrières et paysannes (ROP) sont insti-
tuées. Les besoins pour ces populations démunies, 
surtout parmi les personnes âgées, sont en effet 
immenses. Surtout, les entrées en hospice, les plus 

Les mêmes questionnements traversent le temps. On trouve toujours des problèmes 
de budgets et de classements bureaucratiques, des débats sur les équilibres entre 
solidarité publique et solidarité familiale, sur la place respective du social et du médical, 
sur les établissements spécialisés (hospices devenus Ehpad) et les prestations pour se 
maintenir à domicile. Avec une place majeure qu’ont su se ménager les départements.



caisses vieillesse – est mesurée en journées d’hos-
pice économisées.

Privilégier les besoins des populations 
fragiles ou les logiques budgétaires ?

Au tournant de la décennie 1970, aucune des solu-
tions adoptées ne semble satisfaisante. Il est alors 
envisagé, au sein de la Direction de l’action sociale 
(ministère de la Santé publique et de la Popula-
tion) et du Commissariat général du Plan, une poli-
tique d’action sociale globale pour appréhender de 
manière intégrée et coordonnée les besoins des 
personnes âgées et handicapées, avec une poli-
tique ambitieuse permettant un libre choix de vie, 
combinée à une protection sociale universelle. Mais 
cette voie globale est finalement abandonnée au 
profit d’une approche catégorielle qui mène à la loi 
d’orientation sur le handicap du 30 juin 1975.

La définition donnée du handicap par les promo-
teurs de la loi relève cependant d’une conception 
très souple « pour éviter les exclusions dans l’ave-
nir », comme le souligne alors Simone Veil, ministre 
de la Santé, devant le Sénat. Le gouvernement 
rejette toute distinction fondée sur « la cause du 
handicap » et ne retient que ses conséquences, ce 
qui permet d’intégrer les handicaps qui accom-
pagnent le grand âge, conception en adéquation 
avec la définition du handicap de l’Organisation 
mondiale de la santé.

Les personnes âgées dépendantes 
vont alors être assimilées  
aux personnes handicapées  
et bénéficier, comme elles,  
des dispositions de la loi de 1975, 
qui consacre le principe d’une 
solidarité nationale en leur faveur.

Les personnes âgées dépendantes vont alors être 
assimilées aux personnes handicapées et bénéfi-
cier, comme elles, des dispositions de la loi de 1975, 
qui consacre le principe d’une solidarité nationale 
en leur faveur et de nouveaux droits humains qui 
en découlent (comme la fin de l’obligation alimen-
taire ou de la récupération sur succession après 
décès). Cette orientation est confirmée au nom de 
la non-discrimination selon l’âge et de la réussite 
du maintien au domicile. De cette façon, l’allocation 
compensatrice pour tierce personne (ACTP), qui se 
substitue à la majoration spéciale, est ouverte aux 
personnes âgées dépendantes qui le souhaitent. 
Parmi ces dernières, nombreuses sont celles à pré-

onéreuses, croissent de manière continue, y compris 
durant l’entre-deux-guerres.

C’est pour stopper cette hausse que l’État crée en 
1930, dans les suites de la loi du 14 juillet 1905, 
une majoration spéciale pour tierce personne. Cette 
disposition, inaugurée pendant le premier conflit 
mondial pour les grands invalides de guerre, est 
transposée dans le champ de l’assistance pour 
réduire les frais de la solidarité publique. Il s’agit 
de détourner des hospices les pauvres assistés, 
sans distinction d’âge mais avec de lourdes incapa-
cités, en leur proposant une indemnité en espèces 
correspondant au montant théorique de journées 
d’hospice équivalentes. Avec celle-ci, le bénéficiaire 
est censé recruter de gré à gré une aide à domicile. 
Dans les faits, ce recrutement est très rare, en rai-
son de l’absence d’auxiliaires de vie, et c’est géné-
ralement un membre de la famille qui apporte une 
aide au quotidien. En outre, cette mesure se révèle 
peu efficace car trop isolée (elle ne s’accompagne 
pas de créations de services à domicile ou d’une 
politique de réfection de logements) et qu’elle est 
adoptée dans un contexte de crise économique. Elle 
est néanmoins prorogée après la Seconde Guerre 
mondiale, avec un montant réévalué. Même si 
l’assistance est qualifiée désormais d’aide sociale, 
considérée comme moins stigmatisante, la logique 
de cette majoration spéciale est identique et attri-
buée aux pauvres « infirmes » et « vieillards » 
en fonction des incapacités (on fixe alors le taux 
de 80 % d’incapacité), sans distinction d’âge. Elle 
est avant tout destinée à maintenir ces popula-
tions hors les murs. Mais sans service à domicile, 
cette aide en espèces sert surtout à compenser les 
maigres ressources des bénéficiaires.

Parallèlement, dans le cadre d’une première poli-
tique de la vieillesse, une aide en nature est ins-
taurée à partir de 1962, sous la forme d’une aide 
ménagère, pour améliorer effectivement le main-
tien au domicile. Mais le volontarisme de l’État est 
très limité : cette aide ménagère est destinée aux 
populations de plus de 65 ans physiquement auto-
nomes, puisqu’elle se limite à une heure par jour 
au maximum, ce qui se révèle insuffisant lorsque 
l’état de santé se dégrade. À cet obstacle s’ajoute le 
problème des logements inadaptés aux personnes 
en perte d’autonomie, dont l’aménagement est peu 
envisagé. La logique est une nouvelle fois budgé-
taire : le maintien au domicile est pensé par les 
pouvoirs publics comme une solution pour réduire 
les entrées en établissement, avec le recours à un 
personnel féminin sous-payé, dont l’activité exi-
geante est pourtant perçue comme peu qualifiée 
et est peu valorisée. Jusque dans les années 1970, 
l’efficacité de ces services à domicile – mis en place 
grâce aux budgets des collectivités locales et des 
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à imposer leurs vues avec la constitution d’un sys-
tème qui leur permet de plafonner leurs dépenses, 
d’isoler les personnes âgées dépendantes dans une 
catégorie spécifique, de superviser les flux d’entrée 
et le montant des prestations par le biais d’équipes 
médico-sociales qu’ils contrôlent.

Après le tournant des années 1970, la segmentation 
des publics cibles l’emporte donc dans le champ 
de la protection sociale et l’heure n’est plus à une 
approche globale des populations bénéficiaires de 
dispositifs identiques. La construction d’une caté-
gorie spécifique de personnes âgées dépendantes 
s’inscrit comme la suite logique de cette tendance 
catégorielle et segmentée.

Cette tension entre « handicap » et « dépendance » 
est toujours à l’œuvre. La loi du 11 février 2005 sur 
le handicap, dans son article 13 prévoyait pourtant 
la fin de toute forme de discrimination en fonction 
de l’âge : « Dans un délai maximum de cinq ans, les 
dispositions de la présente loi opérant une distinction 
entre les personnes handicapées en fonction de cri-
tères d’âge en matière de compensation du handicap 
et de prise en charge des frais d’hébergement en 
établissement sociaux et médico-sociaux seront sup-
primées. » Mais cet article n’a jamais été appliqué.

Le traitement divergent  
en fonction du seuil de 60 ans  
va cependant à l’encontre d’études 
qui démontrent la grande 
proximité des problèmes posés  
par l’absence d’autonomie,  
quels que soient l’âge et l’origine 
des déficiences.

En février 2011, lorsque le chef de l’État, Nicolas 
Sarkozy, inaugure le chantier politique de la dépen-
dance, il affirme sa volonté de ne pas revenir sur la 
séparation : « Je n’ai pas l’intention de diluer le han-
dicap dans la dépendance. » Le traitement divergent 
en fonction du seuil de 60 ans va cependant à l’en-
contre d’études qui démontrent à la fois la grande 
proximité des problèmes posés par l’absence 
d’autonomie, quels que soient l’âge et l’origine 
des déficiences – motrices, sensorielles, cognitives 
ou relationnelles (ou tout cela à la fois) – et les  
avantages qu’il y a à traiter de manière globale 
ces handicaps pour améliorer la prise en charge, à 
domicile ou en établissement (Ehpad ou structures 
spécialisées).

férer ce dispositif de la politique du handicap plutôt 
que l’aide ménagère de la politique de la vieillesse, 
toujours limitée à trente heures par mois. Avec 
l’ACTP, les personnes âgées peuvent ainsi construire 
leur propre plan d’aide à domicile, puisque le ver-
sement en espèces leur permet un libre usage dans 
les faits des sommes attribuées, comme l’emploi 
d’une auxiliaire de vie ou l’aménagement technique 
de leur logement. Elles deviennent rapidement les 
principales bénéficiaires de l’ACTP (la moitié a plus 
de 75 ans en 1994), ce qui déplaît aux conseils 
généraux chargés du financement du disposi-
tif (sans droit de regard sur le choix des bénéfi-
ciaires) depuis les lois de décentralisation de 1983. 
Les départements dénoncent – à tort – comme un 
détournement de la loi de 1975 le fait que ces per-
sonnes âgées dépendantes puissent bénéficier des 
mêmes droits humains et avantages que les han-
dicapés. Leur mécontentement est relayé par le 
Sénat et entraîne l’exclusion des personnes âgées 
dépendantes de plus de 60 ans de la politique du 
handicap en janvier 1997.

Construire une segmentation en fonction 
du seuil d’âge des 60 ans

Assimilées initialement aux personnes handicapées 
pour des raisons financières, les personnes âgées 
dépendantes en sont séparées pour ces mêmes 
logiques, lorsque la prestation au domicile devient 
trop onéreuse. Présentée comme un juste et natu-
rel retour à l’ordre des choses, cette segmentation 
rompt pourtant, comme on l’a vu, avec une longue 
tradition de non-discrimination selon l’âge. Cette 
séparation écarte également la France des recom-
mandations internationales du Conseil de l’Europe 
et de son Comité des ministres, qui préconisent de 
ne retenir que les conséquences du handicap.

Créée en 1997, la prestation spécifique de dépen-
dance (PSD), réservée aux personnes âgées 
dépendantes, réintroduit quant à elle la notion de 
récupération sur succession après décès. Elle est un 
échec et est remplacée en juillet 2001 par l’alloca-
tion personnalisée d’autonomie (APA). La récupéra-
tion sur héritage est alors supprimée et la prestation, 
qui se veut universelle, est largement ouverte aux 
classes moyennes, mais les bénéficiaires doivent 
financièrement contribuer à leur plan d’aide en fonc-
tion de leurs ressources et des choix des conseils 
généraux. En outre, elle ne remet pas en cause la 
discrimination selon l’âge ni le seuil des 60 ans, 
qui ne renvoie pourtant à aucune réalité biologique 
puisque l’entrée dans la vieillesse se situe en 1993 
à 77,2 ans en moyenne pour les femmes et à 70,8 
ans pour les hommes. Les conseils généraux sortent 
grands gagnants de ces évolutions, car ils ont réussi 



opposition du gouvernement à l’augmentation des 
prélèvements sociaux en période préélectorale et, 
surtout, refus des conseils généraux qui ne tiennent 
pas à voir les organismes locaux de sécurité sociale 
se renforcer dans ce domaine. Les départements 
ont fait pression pour être les opérateurs d’une 
prestation de dépendance qu’ils géreraient assez 
librement dans leur territoire, ce qu’ils obtiennent, 
comme nous l’avons vu plus haut, avec la PSD en 
1997 puis l’APA en 2001.

Au début des années 2000, la création d’un cin-
quième risque reste néanmoins d’actualité. La mise 
en place de la Caisse nationale de solidarité pour 
l’autonomie (CNSA) en juin 2004 peut laisser pen-
ser que l’on s’oriente vers cette solution. Comme en 
Allemagne, un jour férié est supprimé et la mention 
« contribution sociale » est indiquée pour alimenter 
la caisse. En réalité, la composition et le fonctionne-
ment de la CNSA diffèrent de ceux d’un organisme 
de sécurité sociale et relèvent davantage d’une 
forme de recentralisation. Dans les faits, ce sont 
tout de même les conseils généraux qui jouent un 
rôle pilote, en disposant d’une marge de manœuvre 
considérable. Le choix de l’assistance puis celui de 
l’aide sociale ont donc conforté une territorialisa-
tion des politiques sociales en France. À la logique 
d’universalité et d’équité territoriale, assurée par 
les organismes locaux de sécurité sociale, mais cri-
tiquée pour son éloignement des allocataires, est 
donc préférée une logique de proximité au risque 
de favoriser l’arbitraire et des traitements inégaux 
selon les territoires. Il semble difficile d’envisager 
aujourd’hui une réforme, dans le cadre du chantier 
de la dépendance, qui remettrait en cause un tel 
rapport de forces. 

L’impossible cinquième risque ?

Outre cette segmentation en fonction de l’âge, la 
politique française se singularise par le maintien 
d’un traitement de la dépendance dans le cadre de 
l’aide sociale. Plusieurs de ses voisins européens 
(Pays-Bas, Suède, Allemagne, Belgique, Luxem-
bourg), assimilant ce risque aux soins de longue 
durée, se sont tournés vers un système assurantiel 
public depuis les années 1990. 

À la logique d’universalité  
et d’équité territoriale, assurée  
par les organismes locaux  
de sécurité sociale, mais critiquée 
pour son éloignement  
des allocataires, est donc préférée 
une logique de proximité.

Le système choisi dans ces pays tient à une 
approche de la dépendance conçue comme pouvant 
intervenir à tout âge. Il en résulte, comme en Alle-
magne, une nécessité de cotisations versées tout 
au long de la vie, gérées par la branche d’assurance 
maladie et fonctionnant comme elle. Lorsqu’une 
telle piste est envisagée en France sous l’impulsion 
de Simone Veil, ministre des Affaires sociales et de 
la Santé, en 1994, le risque dépendance devait être 
cantonné aux seules personnes âgées et financé 
avec une hausse de la cotisation de l’assurance 
maladie des retraités. Mais le projet échoue en 
raison de différents obstacles : volonté de limiter 
le déficit du régime général de sécurité sociale, 
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1.Soit les risques maladie, invalidité, accidents du travail - maladies professionnelles, vieillesse, survie, famille, insertion et réinsertion professionnelle, chômage, logement, 
pauvreté - exclusion sociale.

2. Soit la branche maladie (qui couvre également les risques maternité, invalidité et décès), la branche famille (qui prend en charge les prestations familiales mais aussi les aides 
au logement et les prestations de lutte contre la pauvreté), la branche vieillesse et la branche accidents du travail - maladies professionnelles.

3. Haut Conseil de la famille, de l’enfance et de l’âge, « Premiers éléments sur un “cinquième risque de sécurité sociale” », décembre 2018.

Serpent de mer du débat spécialisé, l’idée d’un « cinquième risque » hante la réflexion 
autour de la prise en charge performante de la dépendance. La notion n’a pas forcément 
grand sens dans l’architecture du système français de protection sociale, mais elle 
contribue à la bataille culturelle et à la dynamique en faveur de l’autonomie. Cinquième 
risque ou non, l’ambition consiste à préciser, unifier et renforcer un patchwork 
d’interventions diverses.

L
e débat sur la dépendance des personnes 
âgées se résume souvent à l’idée – nécessaire 
ou infondée – de créer un « cinquième risque 
de protection sociale ». Depuis la création 

de la prestation spécifique de dépendance en 1997, 
cette question s’est imposée dans le débat public. Elle 
constitue, de Jacques Chirac à Emmanuel Macron, le 
passage obligé – et difficile – de toute parole prési-
dentielle sur le mode de prise en charge – forcément 
à rénover et à renforcer – des personnes âgées.

Le cinquième risque : une idée  
aux limites évidentes

Les défis financiers, combinés à une demande de 
meilleure prise en charge publique des coûts de la 
dépendance (tant dans la nature des dépenses que 
s’agissant des coûts supportés par les familles) ont 
conduit à imposer le débat sur le cinquième risque.

La dénomination retenue plonge le connaisseur des 
politiques sociales dans un abîme de perplexité. 
La statistique nationale et européenne dénombre 
d’ores et déjà pas moins de dix risques de protec-
tion sociale 1. Aucun d’entre eux ne correspond à ce 
risque de dépendance. S’agissant des institutions, 
on distingue certes quatre branches de sécurité 
sociale couvrant chacune un ensemble de risques 2 
(regroupés schématiquement ainsi : maladie, famille, 
accidents du travail et vieillesse). Mais on doit leur 
ajouter les autres institutions de protection sociale 
(assurance chômage, retraites complémentaires, 
organismes complémentaires, collectivités territo-
riales). En toute rigueur, le « cinquième risque de 
protection sociale » n’existe pas. Il y aurait soit un 
« onzième risque » de protection sociale, soit une 

nouvelle branche – la cinquième ? – de la sécurité 
sociale. C’est parfois cette dernière approche qui est 
avancée de manière globale 3 en ce qu’elle concerne-
rait tant le handicap (qui est un des dix risques de 
protection sociale) que la dépendance.

Le débat public a donc imposé une simplifica-
tion hérétique dont on peine à cerner la teneur  
a priori. Pour autant, cet horizon conceptuel impos-
sible qu’est le cinquième risque est des plus signi-
fiants. Cette référence reflète une bataille culturelle 
à l’œuvre pour reconnaître les besoins liés à la 
dépendance des personnes âgées et la nécessité 
d’y répondre par une action publique renouvelée. 
Derrière le slogan, il s’agit de permettre à chaque 
personne âgée perdant son autonomie d’accéder à 
un panier de biens et de services pris en charge par 
la collectivité donc d’assurer l’institutionnalisation 
et le financement de la politique du grand âge. Toute 
affirmation d’un nouveau « risque social » passe par 
un lent travail de construction et de reconnaissance. 
L’histoire de la sécurité sociale en France souligne que 
le système actuel de socialisation des risques – qui  
nous semble aller de soi aujourd’hui – a donné lieu à 
de nombreux débats avant de s’imposer.

Reconnaître la dépendance : prestation, 
financement, institutions

Comment donc reconnaître ce nouveau risque social 
de dépendance ? Il s’agit, tout d’abord, de cerner 
l’objet, soit les biens et services que l’on entend 
regrouper sous ce terme. Classiquement, les pres-
tations offertes permettent d’apprécier ce que les 
acteurs publics entendent prendre en charge : la 
prestation spécifique de dépendance (PSD) à comp-
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La politique passe par l’organisation de l’offre de 
biens et de services, domaine qui est largement par-
tagé entre les départements et l’État via ses agences 
régionales de santé (ARS). L’autorisation d’une acti-
vité (Ehpad ou services à domicile) ou sa tarifica-
tion relèvent ainsi de compétences exclusives ou 
conjointes de ces deux entités selon les activités, les 
structures ou les dépenses. Cette politique conduit 
aussi à proposer un « cadre de vie » en adaptant les 
logements et les équipements urbains, en créant des 
lieux de rencontre pour prévenir l’isolement : sont 
ainsi mobilisés les acteurs de la politique du loge-
ment, les communes et intercommunalités. L’en-
semble est vaste et pluriel, donc délicat à déterminer.

La complexité institutionnelle règne. Toutefois, 
depuis 2004, une approche nationale intégrée a été 
confiée à une institution spécifique, la Caisse natio-
nale de solidarité pour l’autonomie (CNSA). Cette 
caisse originale ne dispose pas, contrairement aux 
caisses nationales de sécurité sociale, d’un réseau 
territorial chargé de gérer le risque et de permettre 
aux bénéficiaires d’accéder aux prestations. Ces 
rôles sont confiés à l’État et aux départements. La 
CNSA assure cependant le financement des actions 
au moyen des ressources affectées à la dépendance. 
Elle assure également une fonction de facilitateur 
national, en déployant les actions d’intérêt commun 
(méthodes et outils) et en pilotant la mise en œuvre 
des projets et plans définis au niveau national.

La réflexion sur le cinquième  
risque est centrale en ce qu’elle 
conduit à revoir tant l’organisation 
de la prise en charge  
que les biens et services offerts,  
les responsabilités des acteurs 
opérationnels et des régulateurs  
ou financeurs.

Ce rôle spécifique n’est pas limité à la dépendance, 
puisque cet organisme exerce aussi ses missions 
dans le champ du handicap. Cette singularité de la 
CNSA est reflétée par sa gouvernance particulière : 
son conseil est composé de représentants de l’État, 
des départements, des usagers, des organisations 
patronales et syndicales et d’autres acteurs. La CNSA 
facilite, coordonne, accompagne et finance ainsi le 
ou les patchworks d’interventions publiques en 
matière de dépendance ou de handicap.

Face à ces interventions diversifiées, la réflexion 
sur le cinquième risque est centrale en ce qu’elle 

ter de 1997, puis l’allocation personnalisée d’auto-
nomie (APA) depuis 2004, ont permis de cerner un 
premier panier de biens et services. La reconnais-
sance de la dépendance des personnes âgées passe 
ainsi par la prise en charge par la collectivité des 
frais liés au séjour en établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) ou au 
maintien à domicile. Cette prise en charge est néan-
moins limitée, tant en ce qui concerne les types d’in-
terventions prises en compte qu’en ce qui concerne 
l’ampleur de la couverture offerte, ce qui conduit 
notamment à constater un reste à charge financé 
par les bénéficiaires ou leurs familles.

Cette prise en charge  
est néanmoins limitée tant  
en ce qui concerne les types 
d’interventions prises en compte 
qu’en ce qui concerne l’ampleur  
de la couverture offerte.

Au-delà, la spécificité du risque est classiquement 
actée via l’octroi de financements dédiés. Si les 
dépenses liées à la dépendance sont largement 
financées par les branches de sécurité sociale (et, au 
premier chef, la branche maladie) et par les budgets 
des collectivités territoriales, le financement de la 
perte d’autonomie a été progressivement renforcé 
par des recettes propres : contribution de solida-
rité pour l’autonomie (CSA) pesant sur les revenus 
d’activité et liée à la mise en place de la « journée 
de solidarité » introduite en 2014, ou contribution 
additionnelle de solidarité pour l’autonomie (Casa) 
pesant sur les revenus de remplacement liés à la 
retraite ou à l’invalidité, créée en 2013.

Enfin, la prise en charge du risque nécessite égale-
ment de mettre en place une organisation dédiée. 
Le « risque dépendance » présente, à cet égard, de 
nombreuses singularités. La prise en charge des 
personnes âgées relève classiquement de la com-
pétence des départements, soit l’échelon assurant 
les missions d’aide et d’action sociales territoriales 
(précarité via le revenu de solidarité active – RSA ; 
handicap notamment par la prestation de compen-
sation du handicap – PCH ; enfants précaires et iso-
lés par l’aide sociale à l’enfance). Mais cette prise 
en charge est aussi assurée par l’assurance mala-
die, qui couvre les besoins spécifiques de soins des 
personnes âgées dépendantes. La dépense est éga-
lement portée par l’action sociale des régimes de 
retraite et par des actions de l’État ou des autres 
collectivités territoriales. On est ici confronté à un 
patchwork d’interventions.
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4. Pour une perspective historique et le lien entre les deux politiques, voir l’ouvrage de référence de Christophe Capuano, Que faire de nos vieux ? Une histoire de la protection 
sociale de 1880 à nos jours (Presse de Sciences Po, 2018), ainsi que son article dans cette livraison de Constructif.

5. En particulier en 1997, 2001, 2004, 2005, 2009, 2013 et via la dernière loi relative à l’adaptation de la société au vieillissement du 28 décembre 2015.
6. Dominique Libault, « Grand âge, le temps d’agir », La documentation française, 2019. Ce rapport issu de la concertation « grand âge et autonomie » et remis à la ministre des 

Solidarités et de la Santé est disponible à cette adresse : https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_grand_age_autonomie.pdf.

demeurent faibles, un pilotage – notamment local –  
qui reste complexe. Enfin, le secteur du grand âge 
est fragile économiquement et apparaît peu attractif 
aux salariés et demandeurs d’emploi, alors même 
que les besoins vont crescendo.

Les 175 propositions du rapport Libault contribuent 
à une nouvelle étape dans la dynamique de recon-
naissance de ce « risque social » récent et donc 
constituent un nouvel apport dans le cadre de la 
bataille culturelle et politique à l’œuvre. Ce rapport 
propose ainsi non un cinquième risque mais « un 
risque national à part entière reposant sur un parte-
nariat territorial rénové ».

Mieux prendre en charge et prévenir  
le risque de perte d’autonomie

Les mots ont un sens. À la notion de « dépendance », 
correspondant à une approche médicale et centrée 
sur une situation qui peut effrayer – une perte de 
maîtrise de soi –, s’est progressivement substituée 
celle d’« autonomie » ; terme plus positif et suggé-
rant une approche plus large de prise en charge des 
personnes âgées pour prévenir la perte d’autono-
mie, soit accompagner la personne âgée dès ses 
premiers besoins et assurer un soutien affirmé en 
cas de dépendance plus prononcée. De plus, avec le 
terme d’autonomie, se pose la question d’une poli-
tique unique adressée à deux publics : les personnes 
âgées et les personnes handicapées.

Répondre aux besoins évolutifs de personnes « en 
perte d’autonomie » nécessite un changement de 
mode de prise en charge. La notion de « parcours » 
est promue de longue date en protection sociale. Ce 
qui constituait un souhait est désormais possible 
notamment compte tenu des progrès technologiques : 
l’exploitation des big data peut permettre d’identi-
fier et de prévenir les besoins. Ce registre d’action 
s’impose pour les personnes âgées. Il se heurte 
néanmoins au fait que la dépendance est actuelle-
ment prise en charge par deux secteurs – sanitaire  
et social – et donc des acteurs différents. Surmonter 
ce cloisonnement pour gérer des parcours de vie 
constitue un des premiers enjeux.

Les besoins sont importants et souvent rappelés de 
différentes manières. À la mobilisation des person-
nels des Ehpad succèdent des faits divers dont sont 
victimes nos aînés les plus fragiles. Si l’améliora-
tion de la couverture et de la prise en charge ne 
peut que faire l’objet d’un consensus, elle appelle 
des choix. En l’absence d’argent magique ou de 
nouvelles sources de financement, donner la prio-
rité au grand âge conduit nécessairement à ne pas 
répondre à d’autres besoins. Cette priorité justifie-

conduit à revoir tant l’organisation de la prise en 
charge que les biens et services offerts, les respon-
sabilités des acteurs opérationnels et des régula-
teurs ou financeurs. Elle induit nécessairement de 
penser la prise en charge des personnes âgées, soit 
comme un ensemble spécifiquement circonscrit, soit 
comme partie d’une politique d’autonomie au béné-
fice tant des personnes âgées que handicapées.

Une dynamique incontestable,  
des manques et incertitudes patents

Contrairement à la prise en charge du handicap, la 
reconnaissance de la dépendance des personnes 
âgées demeure récente. L’action organisée et spé-
cifique n’est intervenue réellement qu’à compter de 
1997, avec la création de la PSD 4. Ce mouvement 
de reconnaissance ne s’est néanmoins depuis jamais 
démenti : depuis 1997, la protection apportée a 
régulièrement évolué par la loi 5 ou par des plans 
(Alzheimer, sur l’offre en établissements ou de ser-
vices à domicile). Autre signe de cet intérêt : aucun 
programme politique ne peut désormais faire l’éco-
nomie d’un volet « personnes âgées » conduisant à 
réexaminer – de manière plus ou moins profonde et 
réaliste – les contours du cinquième risque.

Traiter des défis du vieillissement et de la dépendance 
constitue désormais un aspect incontournable de l’ac-
tion publique. C’est aussi à cette aune qu’il convient 
d’apprécier les travaux de Dominique Libault 6, dans 
le cadre d’une approche inédite, associant des ana-
lyses d’experts et d’acteurs nationaux ou de terrain et 
des contributions des usagers, de leurs familles et de 
l’ensemble des citoyens. Il s’agit de promouvoir une 
nouvelle ère de la politique du grand âge.

Le secteur du grand âge  
est fragile économiquement  
et apparaît peu attractif  
aux salariés et demandeurs 
d’emploi alors même que  
les besoins vont crescendo.

Les manques et incertitudes sont largement connus 
et documentés. Si l’effort public a été constamment 
croissant, l’offre et la prise en charge demeurent 
très variables dans leurs natures et qualités sur 
l’ensemble du territoire. À cela s’ajoute une diffi-
culté d’accès aux prestations liée à leur complexité 
et à l’absence de dispositif identifié de prise en 
charge (pas de « guichet » dédié notamment), une 
connaissance statistique et une évaluation qui 
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luation des besoins est critiquée en ce qu’elle serait 
assurée différemment selon les acteurs ou dépar-
tements. De fait, on peine en France à distinguer 
les besoins de territorialisation d’une politique (soit 
son adaptation aux besoins et contextes locaux) et 
son caractère territorial. Dans un pays marqué par 
le jacobinisme, la volonté de territorialiser conduit 
souvent à décentraliser, donc à créer une politique 
territoriale sans pour autant lui fixer de cadre clair, 
compte tenu du principe d’autonomie des collecti-
vités. Dans le cas d’une politique purement territo-
riale, il est logique que la comparaison des actions 
entre territoires mette en avant des différences. Le 
déploiement de politiques territoriales devrait donc 
conduire à comparer les performances de chaque 
département afin de permettre d’évaluer la qualité 
des prises en charge offertes. Il n’en est rien en 
France : on s’inquiète des variations de prise en 
charge, mais on ne compare pas les performances 
territoriales. Au demeurant, la décentralisation 
n’est que partielle : l’État et l’assurance maladie 
conservent leurs prérogatives, le « risque dépen-
dance » est ainsi cogéré et les responsabilités de 
chaque acteur difficiles à percevoir.

Dans un pays marqué  
par le jacobinisme, la volonté  
de territorialiser conduit souvent  
à décentraliser, donc à créer  
une politique territoriale sans  
pour autant lui fixer de cadre clair, 
compte tenu du principe 
d’autonomie des collectivités.

La mise en place d’un cinquième risque nécessiterait 
de redéfinir les rôles. Un leadership clair devrait être 
défini. La situation actuelle vise à ménager les sus-
ceptibilités, sans garantir l’efficacité. Les expériences 
étrangères peuvent être source d’inspiration. La 
décentralisation dans le respect de grands principes 
d’égalité de traitement est possible, dès lors que la 
loi fixe des prestations nationales et des socles de 
fonctions devant impérativement être respectés par 
les collectivités : nombre de pays d’Europe du Nord 
ont retenu ces principes. Il est cependant évident 
que le choix d’une entité publique responsable ne 
peut se limiter au seul champ de la dépendance : le 
débat est plus large et porte sur l’existence même 
des différentes collectivités ainsi que sur les mis-
sions et recettes propres qui leur sont confiées. La 
gouvernance de la dépendance est ici l’otage des 
débats sur la décentralisation et les rapports entre 
l’échelon national et les collectivités.

rait néanmoins d’affecter des ressources identifiées 
(cotisations ou contributions) aux dépenses et de 
mesurer strictement tant la soutenabilité de la poli-
tique que ses effets.

En l’absence d’argent magique  
ou de nouvelles sources de 
financement, donner la priorité au 
grand âge conduit nécessairement 
à ne pas répondre à d’autres 
besoins.

Mais la priorité pour les personnes âgées n’est pas 
qu’une évidence. En effet, d’ores et déjà, nos aînés 
bénéficient de soutiens importants de la protection 
sociale, tant du fait du versement des pensions de 
retraite que de la prise en charge des frais de santé. 
Donner cette priorité conduit en outre à comparer 
les soutiens accordés aux plus âgés et aux personnes 
handicapées. Ces approches sont loin d’être simples, 
sachant que les aspirations à l’autonomie ne sont pas 
le seul fait de ces deux publics : les difficultés ren-
contrées par les 16-25 ans justifient également une 
demande de soutien pour faciliter leur autonomie.

Vers une (r)évolution ?

La question de l’efficacité de la dépense publique 
doit également être posée. Si certains estiment qu’il 
convient d’encourager et de prendre en compte les 
couvertures offertes par des assureurs privés, l’ana-
lyse conduit à constater son faible développement et 
le caractère inadapté, sinon illusoire, des couvertures 
actuelles. Prendre en charge le risque de perte d’auto-
nomie passe nécessairement par un dispositif public.

Il convient donc de s’assurer de la rentabilité des 
efforts consentis. Or, les manques du dispositif 
actuel sont patents. Les inégalités d’accès et de prise 
en charge sont marquées. Les différences consta-
tées actuellement sont le fait de deux dynamiques : 
d’une part, la mise en place progressive et de 
manière diversifiée des couvertures et des acteurs 
de leur prise en charge et, d’autre part, une politique 
hybride relevant tant de l’intervention nationale 
que de celle des collectivités territoriales.

La décentralisation de la politique est fort peu 
maîtrisée : les financements accordés sont estimés 
– parfois à juste titre – insuffisants par les dépar-
tements, et la défense de l’autonomie des collecti-
vités conduit à ne pas leur imposer un cadre strict 
et impératif de couverture des besoins. La prise en 
charge est donc variable selon les territoires. L’éva-
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8. Jérôme Guedj, Plaidoyer pour les vieux, Jean-Claude Gawsewitch, 2013.

Il est aussi nécessaire, au regard des priorités à établir 
et de la bataille culturelle pour le grand âge en cours, 
de débattre. Cela justifie de développer un cadre 
adapté. Actuellement, l’ébauche du cinquième risque 
ne donne pas lieu à un débat régulier au Parlement. 
Au regard des masses financières en jeu, étendre le 
champ des lois de financement de la sécurité sociale 
au grand âge, tant pour ses recettes et dépenses que 
pour les objectifs poursuivis et les moyens de les 
atteindre, s’impose comme une évidence.

Quelle que soit l’approche retenue, 
la recherche de simplification,  
de clarification et d’efficacité  
d’une dépense publique croissante 
est incontournable.

La mise en place du cinquième risque demeure donc 
incertaine, tout du moins si l’on considère comme 
référence un risque de sécurité sociale porté par un 
réseau de caisses, gérant des prestations homogènes 
et financées par des recettes propres. Affirmer le 
cinquième risque nécessiterait donc des ajustements 
profonds. Quelle que soit l’approche retenue, la 
recherche de simplification, de clarification et 
d’efficacité d’une dépense publique croissante est 
incontournable. Le grand âge constitue une des 
nouvelles frontières de la protection sociale fran-
çaise au XXIe siècle. Le changement passera ou non 
par un cinquième risque. Mais l’évolution semble 
incontournable, le « plaidoyer pour les vieux » 8 ren-
contrant, à juste titre, un écho croissant. 

En outre, le cinquième risque pose la question de 
son périmètre d’application : autonomie des per-
sonnes âgées ou des personnes handicapées ? Les 
liens entre les interventions auprès de ces deux 
publics sont évidents. Mais la prise en charge de la 
dépendance des personnes âgées est plus récente et 
en cours de construction. Au-delà se pose une ques-
tion politique : le handicap est plus organisé, repré-
senté et institutionnalisé que les personnes âgées. 
Reconnaître une politique du grand âge nécessiterait 
de laisser celle-ci se développer de manière auto-
nome. À défaut, l’approche d’un ensemble trop vaste 
pourrait conduire à ne pas suffisamment prendre en 
compte les besoins spécifiques de nos aînés.

Dénombrer, mesurer, piloter  
pour débattre

Enfin, quelles que soient les évolutions retenues, il 
paraît indispensable de dénombrer, mesurer, pilo-
ter et débattre. Le manque de données de base est 
évident en matière de politique du grand âge : la 
décentralisation de ces politiques n’a pas été assor-
tie d’une obligation de produire des éléments sta-
tistiques standards et à intervalles réguliers. Le 
pilotage de la politique s’en trouve affecté. L’éva-
luation est insuffisante : or, la mesure des effets des 
actions conditionne aussi l’acceptabilité d’une poli-
tique financée par des prélèvements obligatoires.

Le manque de données de base est 
évident en matière de politique du 
grand âge : la décentralisation de 
ces politiques n’a pas été assortie 
d’une obligation de produire des 
éléments statistiques.
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Convictions  
et réalisations 
de PRO BTP
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Directeur général de PRO BTP.



1. « Le soutien à l’autonomie des personnes âgées à l’horizon 2030 », HCFEA 2019 (https://www.strategie.gouv.fr/publications/soutien-lautonomie-agees-lhorizon-2030).

E
n 2016, près de 1,3 million de Français 
étaient bénéficiaires de l’allocation person-
nalisée d’autonomie (APA), ce qui représente 
environ 8 % des plus de 60 ans du pays. En 

2030, ils seront plus de 1,6 million selon le dernier 
rapport du Haut Conseil de la famille, de l’enfance et 
de l’âge (HCFEA) 1. Si les études récentes indiquent 
un recul de l’âge moyen d’entrée en perte d’autono-
mie, l’espérance de vie résiduelle devrait s’allonger 
sensiblement. Il est clair que l’accompagnement de 
la perte d’autonomie est un enjeu de société majeur.

C’est l’honneur de PRO BTP  
de participer à ce mouvement  
avec le soutien constant des 
partenaires sociaux qui composent 
son conseil d’administration.

Depuis plusieurs années déjà, PRO BTP tente de 
répondre à cette problématique pour ses adhérents 
et leur entourage. De ces expériences, plusieurs 
convictions émergent. D’abord, l’ampleur du sujet 
ne peut plus être sous-estimée comme elle l’a trop 
longtemps été, car il concerne tout autant les actifs 
que les personnes âgées. Pour les entreprises, c’est 
aussi une préoccupation qui ira croissant. Ensuite, 
faute des financements publics nécessaires dans 
un contexte de ralentissement tendanciel de la 
croissance, la solidarité doit aussi s’organiser à un 
niveau intermédiaire, sans laisser l’intégralité de 
cette charge écrasante aux seuls individus, aidant, 
ou aidés. C’est l’honneur de PRO BTP de partici-

per à ce mouvement avec le soutien constant des 
partenaires sociaux qui composent son conseil 
d’administration. Enfin, les espaces de solidarité 
intermédiaire sont les mieux placés pour détecter et 
soutenir le foisonnement des initiatives locales qui 
répondent au plus près du terrain aux besoins qui se 
dégagent. L’innovation sociale, indispensable pour 
trouver les réponses adaptées, ne saurait être isolée 
de son contexte immédiat. Et, si la solidarité natio-
nale trouve logiquement à s’exprimer à travers des 
prestations financières génériques, le problème qui 
est aujourd’hui posé en la matière à notre société 
ne trouvera de solution utile et durable que dans la 
complémentarité des actions qui sont menées.

Nos actions s’étendent de la 
prévention à l’adaptation  
de l’habitat pour améliorer  
la qualité de la vie courante,  
sans oublier l’accompagnement  
au quotidien des aidants.

C’est porté par ces convictions que, fort de sa com-
pétence dans la gestion d’Ehpad et d’établissements 
sanitaires et de soins de suite, PRO BTP a mis en 
place un ensemble de solutions destinées à favo-
riser le libre choix du mode de vie et à permettre 
aux personnes âgées de vieillir dans les meilleures 
conditions possible. Nos actions s’étendent de la 
prévention à l’adaptation de l’habitat pour améliorer 
la qualité de la vie courante, sans oublier l’accompa-
gnement au quotidien des aidants.

La perte d’autonomie dans l’entourage des professionnels du BTP constitue un axe 
majeur de déploiement de la solidarité professionnelle pour PRO BTP. Le groupe  
investit et innove afin de favoriser le libre choix du mode de vie et pour permettre  
aux personnes âgées de vieillir dans les meilleures conditions possible. Prévention, 
maintien du lien social, aménagement des logements, téléassistance, aide sociale, 
partenariats ajustés, solutions de répit pour les aidants : c’est toute une diversité  
de solutions que peut apporter un groupe de protection sociale professionnel.
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Prévenir la dépendance

La prévention de la perte d’autonomie s’articule 
tout au long de la vie, notamment pour éviter le 
développement de maladies chroniques dont le 
retentissement peut être important en termes de 
limitations fonctionnelles. Chez les plus âgés, la 
prévention permet de mieux prendre en compte 
la fragilité, en anticipant les risques de chute par 
exemple, ou de pallier des déficiences handica-
pantes en termes d’autonomie, comme la perte de 
l’audition ou les problèmes de vue. C’est pourquoi 
les adhérents de PRO BTP bénéficient gratuitement 
des prestations proposées par les dix-sept centres 
de prévention Bien Vieillir Agirc-Arrco. Au sein de 
ces établissements, ils ont la possibilité de réaliser 
un bilan préventif complet abordant à la fois les 
aspects médicaux, psychologiques et sociaux avec 
des professionnels spécialisés. Une fois ce bilan glo-
bal établi, une ordonnance de prévention leur est 
délivrée. Elle contient des conseils et incite les per-
sonnes à suivre, par exemple, certains ateliers sur 
l’équilibre et la mémoire ou à pratiquer des activités 
physiques douces.

Les directions régionales  
de PRO BTP proposent aux 
adhérents retraités de 50 ans  
et plus de participer à des réunions 
d’information et de prévention 
animées par des spécialistes  
tout au long de l’année.

Autre élément majeur pour préserver l’autonomie, 
le maintien du lien social pour les personnes âgées, 
qui est trop souvent négligé. L’isolement est en 
effet un facteur supplémentaire de risque d’entrer 
en situation de dépendance. Pour cela, les direc-
tions régionales de PRO BTP proposent aux adhé-
rents retraités de 50 ans et plus de participer à des 
réunions d’information et de prévention animées 
par des spécialistes tout au long de l’année. Ils ont 
ainsi l’opportunité de devenir des relais actifs, de 
manière bénévole, pour lutter avec PRO BTP contre 
l’isolement. Nous comptons aujourd’hui plus de 
320 bénévoles qui contribuent ainsi régulièrement 
au maintien du lien social entre anciens du BTP. Ils 
viennent en aide à ceux qui en ont besoin en détec-
tant notamment les personnes les plus vulnérables.

PRO BTP dispose, en outre, d’un service d’écoute 
téléphonique gratuit baptisé Conseil autonomie, 
dont le rôle est d’apporter un soutien humain per-
manent et de délivrer des conseils aux personnes 

âgées en situation de dépendance ou à leurs aidants. 
Ils ont au bout du fil un véritable professionnel 
pour les accompagner dans leurs démarches et les 
mettre en relation avec les partenaires et/ou ser-
vices appropriés. Qu’ils aient une question relative 
à leur situation, aux aides financières dont ils pour-
raient bénéficier ou encore aux différents services 
du groupe qui leur sont dédiés, ils entretiennent une 
relation d’échange et de confiance avec PRO BTP. 
En 2018, plus de 8 100 personnes ont contacté ce 
service d’écoute téléphonique, qui a réalisé près 
de 16 400 diagnostics. Ce dispositif d’écoute per-
met par ailleurs de mieux saisir les tendances de 
la société. Ainsi, plus de 82 % des demandes enre-
gistrées concernaient l’aide au maintien à domicile.

Renforcer le maintien au domicile

Pour la majorité des personnes, en effet, rester à 
domicile le plus longtemps possible est un souhait 
fondamental. D’après le rapport du HCFEA, près de 
59 % des bénéficiaires de l’APA résident à leur domi-
cile, au domicile d’un proche, en accueil familial ou en 
habitat alternatif, et ils désirent conserver leur loge-
ment aussi longtemps que possible à plus de 90 %. 
Adapter le domicile des personnes âgées est donc 
devenu un impératif. Conscient de cette probléma-
tique, PRO BTP propose à ses adhérents de plus de 
75 ans la visite d’un ergothérapeute à domicile. Pour 
un coût de 15 euros, ce professionnel leur apporte 
des solutions personnalisées d’optimisation de leur 
logement tout en tenant compte de leurs besoins : 
il identifie les difficultés et leur propose des solu-
tions pour améliorer le confort et la sécurité de leur 
logement pouvant déboucher sur des travaux ou 
des aménagements. Environ 900 personnes ont fait 
appel à ce service baptisé Bien chez moi en 2018. 
En plus des conseils d’un ergothérapeute, une aide 
financière individuelle peut leur être octroyée, sous 
condition de ressources, pour réaliser ces travaux 
à leur domicile. En 2018, PRO BTP a octroyé près 
de 730 000 euros d’aide sociale à 644 personnes. 
Si nécessaire, le groupe dispose d’une solution per-
mettant de les loger durant la période des travaux 
– pour un séjour d’une semaine à trois mois – en  
accueil de jour dans l’un de nos établissements sani-
taires et médico-sociaux.

Adapter le domicile  
des personnes âgées est devenu  
un impératif.

Toutefois, les travaux d’aménagement ne sont pas 
toujours suffisants pour garantir à 100 % le main-
tien à domicile des personnes en situation de dépen-
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L’habitat alternatif apparaît 
aujourd’hui comme une réponse 
pertinente au vieillissement  
de la population et aux attentes  
des personnes âgées. C’est la raison 
pour laquelle PRO BTP soutient 
plusieurs initiatives de ce genre.

Néanmoins, lorsque le besoin de soins et d’aide au 
quotidien pour effectuer les actes essentiels de la vie 
courante franchit un certain seuil, il n’est pas tou-
jours évident de maintenir chez elle la personne en 
situation de dépendance. Il est alors préférable de la 
placer dans des établissements de santé spécialisés. 
PRO BTP dispose ainsi de neuf maisons de retraite 
médicalisées, implantées dans de grandes villes 
ou à proximité, et peut s’appuyer sur des équipes 
expérimentées qui s’engagent quotidiennement à 
accompagner les personnes âgées fragilisées. Au sein 
d’infrastructures modernes, ces équipes s’adaptent à 
l’évolution des besoins des plus fragiles et de leur 
entourage. La proximité de nos dix cliniques de soins 
de suite et de réadaptation assure par ailleurs un 
suivi médical permanent et sécurisant. Selon notre 
dernière enquête de satisfaction, réalisée avec Kantar 
TNS, près de 90 % des pensionnaires sont satisfaits de 
leur établissement et 95 % s’y sentent bien. Ils plébis-
citent notamment la bienveillance de notre personnel, 
nos équipements, le respect de leurs habitudes de vie 
ainsi que l’environnement rassurant de nos établisse-
ments conventionnés et habilités à l’aide sociale qui 
ont accueilli plus de 1 700 personnes en 2018.

Informer, accompagner et soulager  
les aidants

Les aidants sont très souvent la solution la plus évi-
dente pour assurer le quotidien des personnes en 
situation de dépendance et leur éviter d’entrer dans 
des institutions médicalisées. Ils sont ainsi plus de 
8,3 millions à accompagner leurs proches en perte 
d’autonomie dans tous les gestes du quotidien, au 
risque souvent de mettre en danger leur santé et 
de gravement perturber leur vie familiale et pro-
fessionnelle. PRO BTP s’est engagé dans l’accom-
pagnement durable des aidants figurant parmi ses 
adhérents et mène une démarche préventive pour 
limiter leur fatigue physique, la détérioration de 
leurs relations sociales et leur fragilité psycholo-
gique. Attentif à leurs besoins, PRO BTP a mis en 
place des réponses concrètes.

Mis en ligne en 2016, notre site Internet Jesuisai-
dant.com détecte, informe et oriente les aidants. Ils y 

dance. Afin de leur assurer davantage de sécurité, 
PRO BTP a créé le service Fridom. Il s’agit d’un dis-
positif de sécurisation du domicile avec un service 
de téléassistance 24 heures/24 et 7 jours/7 destiné 
à ses adhérents retraités. Il permet ainsi de garantir 
la sécurité de la personne en perte d’autonomie tout 
en rassurant les proches, qui peuvent recevoir les 
informations de capteurs placés au domicile. Près 
de 1 100 personnes ont bénéficié de nos services de 
téléassistance en 2018. Et comme beaucoup de nos 
dispositifs d’action sociale, l’abonnement à la téléas-
sistance Fridom peut être, en partie ou en totalité, 
pris en charge financièrement par PRO BTP, sous 
condition de ressources.

Enfin, il faut évoquer le surcoût que représente la 
perte d’autonomie pour ceux qui la subissent. Au-
delà de l’APA, PRO BTP contribue à la solidarité en 
leur faveur en accordant une réduction sur les coti-
sations de complémentaire santé de ses adhérents 
reconnus dépendants et bénéficiaires de l’APA. Elle 
atteint en moyenne 60 euros par mois. Signe de 
l’importance du sujet, près de 12 600 personnes en 
ont profité en 2018.

Ehpad et habitat alternatif

Le maintien à domicile n’est toutefois pas toujours 
souhaitable et plusieurs initiatives locales tentent de 
proposer des modalités innovantes d’habitat alter-
natif. Il s’agit de mettre à disposition un logement 
à la fois adapté, sécurisé, inséré dans un collectif 
visant à soutenir les relations sociales pour prévenir 
la perte complète d’autonomie. L’habitat alternatif 
apparaît aujourd’hui comme une réponse pertinente 
au vieillissement de la population et aux attentes 
des personnes âgées. C’est la raison pour laquelle 
PRO BTP soutient plusieurs initiatives de ce genre 
à travers la Fondation BTP Plus. Le groupe a, par 
exemple, participé à la construction au cœur d’un 
village alsacien de cinq logements pour personnes 
âgées avec la mutualisation des aides à domicile. 
Ce projet, porté par l’association la Clé des champs, 
a pour objectif de créer une dynamique d’entraide 
et de relation de proximité avec les locataires. Les 
logements sont évidemment adaptés à la perte d’au-
tonomie avec des équipements domotiques dernier 
cri et assurent un cadre de vie serein et sécurisant 
pour les personnes âgées et leurs aidants. En paral-
lèle, le groupe a soutenu la création d’une résidence 
intergénérationnelle d’une dizaine de logements à 
Limoges, dont le concept consiste à faire cohabiter 
des personnes âgées avec des étudiants. Ces der-
niers disposent d’un contrat pour épauler les per-
sonnes âgées avec lesquelles ils vivent au quotidien, 
permettant ainsi de lutter contre l’isolement mais 
aussi de soulager les aidants, parfois trop sollicités.
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ont notamment accès à un service d’accueil télépho-
nique gratuit, ECO Aidants, qui leur est entièrement 
dédié afin de leur donner une information person-
nalisée sur les dispositifs existants, et qui répond 
aux problématiques identifiées après un diagnostic 
de la situation du binôme aidant-aidé. Il s’agit aussi 
de les accompagner dans la mise en œuvre des 
recommandations qui leur sont faites pour s’occuper 
de la personne aidée et de leur apporter un soutien 
dans leurs démarches administratives.

PRO BTP a également développé plusieurs solutions 
de répit pour leur permettre de se ressourcer, seul 
ou avec la personne aidée. Celle-ci pouvant être 
accueillie dans l’un de nos établissements sanitaires 
médico-sociaux. L’objectif est de limiter autant que 
possible la fatigue physique et psychologique des 
aidants. Par ailleurs, avec ses partenaires de l’Al-
liance professionnelle retraite Agirc-Arrco, PRO BTP 
a signé un partenariat avec la caisse centrale de la 
Mutualité sociale agricole (MSA) dans l’objectif de 
renforcer le développement sur le territoire de Bulle 
d’air, un service de répit à domicile pour les aidants.

L’objectif est de limiter autant  
que possible la fatigue physique  
et psychologique des aidants.

Ces différents services traduisent les besoins 
variés et les aides indispensables que ressentent 
les aidants face à ce basculement qui intervient 
dans leur vie. Pour affronter cette rupture, le Par-
lement a adopté en 2015 le dispositif de congé de 
proche aidant qui leur permet, avec l’accord de leur 
employeur, de disposer de trois mois maximum de 
congé dans la limite d’un an sur toute leur carrière. 
Ce congé n’est cependant pas rémunéré, laissant 
dans l’ombre le problème financier qui accompagne 
nécessairement ce changement de situation brutal. 
Pour soulager les salariés confrontés à cette situa-
tion, PRO BTP a développé une solution sociale 
applicable à l’ensemble de ses assurés. Tout salarié 
du BTP, bénéficiaire d’un contrat Prévoyance chez 
PRO BTP et en situation de congé de proche aidant 
peut dorénavant percevoir une indemnisation finan-
cière, sur la base d’une analyse individualisée. Sous 
condition de ressources, le montant de cette indem-
nisation peut s’élever à 34 euros maximum par jour, 
soit 1 020 euros par mois, pour une durée d’indem-
nisation de 45 à 90 jours. 
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e nouvelles formes d’habitat émergent. 
Elles partent de la volonté des personnes 
concernées par l’avancée en âge de choisir 
leur parcours résidentiel. L’habitat inclusif 

offre une solution alternative à l’hébergement en 
établissement et au logement totalement autonome, 
parfois source d’isolement. Ces projets doivent 
durablement s’inscrire dans la vie de la cité. Pour les 
personnes, il s’agit de réconcilier, dans le cadre d’un 
projet de vie sociale et partagée, le besoin de se 
sentir chez soi par un logement protecteur et l’accès 
à des services indispensables à leur vie quotidienne. 
Les pouvoirs publics soutiennent aujourd’hui forte-
ment cette démarche originale par l’inscription de 
l’habitat inclusif dans la loi et par la création d’une 
aide financière appelée « forfait habitat inclusif ». 

Toutefois, l’habitat inclusif n’est pas la solution à 
tous les besoins. Le développement de ce type de 
projet nécessite la stabilisation de son modèle et la 
mobilisation de tous : associations, acteurs du loge-
ment, professionnels du secteur social et médico-
social, collectivités locales et services de l’État.

L’habit inclusif : plusieurs modèles

Depuis quelques années, pour faire face au risque 
de perte d’autonomie des personnes, de nouvelles 
formes d’habitat partagé ou d’habitat inclusif se sont 
développées en France, sous l’impulsion des asso-
ciations ou des personnes concernées. Initialement, 
cette démarche part d’une volonté de construire, à 
droit constant, des réponses inclusives au cœur de 
la société. À distance de l’accueil en établissement 
(Ehpad, résidence en autonomie) et du logement en 
milieu ordinaire ou dans la famille, l’habitat inclusif 
se caractérise par trois éléments fondamentaux :

• le libre choix de la personne. Elle doit être asso-
ciée au projet et choisir ce mode de vie qui s’ins-
crit en dehors de tout dispositif d’orientation 
sociale ou médico-sociale ;

• un lieu de vie ordinaire inscrit durablement dans 
la cité. Les personnes, citoyens à part entière, 
doivent pouvoir se déplacer et avoir un accès 
facile aux services et commerces de proximité ;

• un projet de vie sociale et partagée. Ce projet s’ap-
puie sur un accompagnement dans la vie sociale et 
collective et la possibilité de recourir à une offre de 
services individualisés pour l’aide et la surveillance. 
La réussite du projet repose sur une mutualisation 
de services qui peut se réaliser notamment par la 
mise en commun de prestations individuelles.

À distance de l’accueil en 
établissement (Ehpad, résidence en 
autonomie) et du logement en milieu 
ordinaire ou dans la famille, l’habitat 
inclusif se caractérise par le libre 
choix de la personne, un lieu de vie 
ordinaire, un projet de vie sociale.

Les types d’habitat inclusif peuvent varier selon les 
besoins et les souhaits exprimés par les occupants. 
Les modèles d’habitat peuvent prendre la forme 
de logements individuels regroupés ou dissémi-
nés (studios ou petits appartements de type T1 ou 
T2), constitués autour d’un espace commun ou d’un 
espace de vie individuel privatif au sein de loge-
ments partagés de type colocation.

Reposant sur de nouvelles formes d’habitat, issues d’initiatives locales, adaptées aux 
besoins et aspirations des personnes âgées, l’idée d’habitat inclusif se diffuse. Reconnus 
et soutenus par les pouvoirs publics, ces réalisations visent à assurer un chez-soi, entre 
les réponses en établissement et la résidence en entière autonomie. Nombre de projets 
ont fait la démonstration de la pertinence de l’habitat inclusif, dont l’offre croît. Reste à 
en stabiliser le modèle, sur le plan économique notamment.



1. Laurent Nowik et Alain Thalineau (dir.), Vieillir chez soi. Les nouvelles formes du maintien à domicile, Presses universitaires de Rennes, 2014.
2. Luc Broussy, « L’adaptation de la société au vieillissement de sa population. France : année zéro ! » 2013.
3. Voir Laurent Nowik et Alain Thalineau (dir.), op. cit.

Peut-être faudra-t-il de plus en plus choisir son der-
nier domicile en fonction de la diminution programmée 
de son autonomie. Et qu’un choix pertinent, en amont, 
permettra justement peut-être d’éviter de perdre cette 
autonomie. […] Nombreuses sont les solutions envisa-
geables entre le domicile stricto sensu et l’Ehpad. »

Le choix de son chez-soi

Pour satisfaire cette demande croissante, de nom-
breux partenariats impliquant des bailleurs sociaux, 
des collectivités territoriales, des associations, des 
mutuelles ou encore des gestionnaires d’établis-
sements et de services médico-sociaux se sont 
développés pour construire une offre nouvelle.

L’habitat inclusif se distingue des autres formes 
d’habitat intermédiaire (résidence autonomie, rési-
dence services seniors) par la taille des projets et 
par la prise d’initiative. Il s’agit généralement de 
petits ensembles de logements indépendants asso-
ciés à des espaces communs, qui permettent de 
combiner vie autonome et sécurisation de l’envi-
ronnement. Ils réunissent des personnes souhaitant 
s’intégrer dans un projet de vie spécifique.

Il s’agit généralement de petits 
ensembles de logements 
indépendants associés à des 
espaces communs qui permettent 
de combiner vie autonome et 
sécurisation de l’environnement.

Les réalisations d’habitat inclusif sont diverses mais 
comportent trois dimensions communes : l’habitat, 
avec des logements regroupés adaptés aux besoins et 
à l’évolution de la dépendance ; l’accompagnement des 
personnes (accès aux services à domicile et accompa-
gnement mutualisé) ; la solidarité et l’inclusion.

Pour Laurent Nowik 3, ce type d’habitat devrait 
pouvoir répondre à trois critères correspondant à 
trois objectifs : un logement fonctionnel et agréable 
pérennisant le sentiment du « chez-soi » ; un habitat 
facilitant l’accès aux services, sur place ou à proxi-
mité immédiate ; un lieu de vie affilié à un collectif 
visant à soutenir les relations sociales.

Les porteurs de projet d’habitat inclusif doivent 
concevoir des formes d’habitat très proches de l’idée 
que l’on se fait d’un domicile à soi, où les locataires 
définissent un mode de vivre-ensemble qui leur 
est propre. Les personnes doivent pouvoir choisir 
à la fois la forme du logement, son environnement 
proche et les personnes avec qui elles vont vivre.

Les modèles d’habitat inclusif peuvent se constituer 
sous forme de copropriétés ou sous forme locative 
(location, sous-location, colocation) dans le parc 
privé ou le parc social.

Il n’existe pas un modèle unique d’habitat inclusif. 
Parmi les initiatives très diverses destinées aux 
personnes âgées, on notera par exemple le projet 
d’habitat intergénérationnel du Cloître des capu-
cins à Tours, les appartements regroupés Vivre aux 
vignes à Grenoble, les appartements partagés portés 
par l’association Ayyem Zamen à Paris ou encore les 
maisons Âges & Vie à Besançon.

Les projets se développent également dans le champ 
du handicap, par exemple le projet d’habitat inclusif 
pour des personnes autistes (Habited, dans le Nord) 
ou trisomiques (Down Up à Arras).

L’habitat inclusif comme expression  
de la citoyenneté des personnes âgées

Vieillir chez soi correspond à une volonté forte des 
personnes concernées et de leurs familles. Dans sa 
contribution de mars 2019 pour une loi d’orienta-
tion autonomie et grand âge, le conseil de la Caisse 
nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA) 
affirme que la pleine et entière citoyenneté de la 
personne passe par « le droit à vivre chez soi quel 
que soit l’âge, la situation de santé ou de handicap, 
quel que soit le mode de vie, le lieu de vie, le niveau de 
vie. Le chez-soi détermine la capacité de la personne 
à vivre au cœur de la société ».

La question de l’habitat devient alors centrale pour 
les personnes en risque de fragilité. Avec l’avan-
cée en âge se pose la question du maintien dans le 
logement « ordinaire ». Le désir d’un chez-soi ne 
signifie pas forcément rester dans le même habi-
tat. Comme le précise le sociologue Alain Thalineau, 
le chez-soi se déplace selon les nécessités et les 
désirs d’épanouissement personnel pendant tout le 
cycle de vie 1.

La nécessité de construire de nouveaux « modes 
d’habiter » pour les personnes âgées est apparue 
ces dernières années dans le débat public. Une 
approche plus inclusive de la société passe par le 
développement d’une offre d’habitat intermédiaire 
pouvant mieux contribuer au bien-vieillir ou au 
bien-vivre des populations concernées.

Dans un rapport remis à la ministre déléguée aux 
Personnes âgées et à l’Autonomie, Luc Broussy nous 
alertait dès 2013 sur la nécessité de s’interroger sur 
les différentes formes du domicile si l’on voulait per-
mettre un véritable maintien à domicile des personnes 
âgées 2 : « Le domicile où bien vieillir n’est pas forcément 
celui où on a vécu la première partie de sa retraite. 
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Le portage de l’habitat inclusif par l’État

L’État a souhaité soutenir cette dynamique et faire 
de l’habitat inclusif une priorité nationale. Pour 
cela, il a créé un observatoire national de l’habitat 
inclusif chargé de conduire un programme de tra-
vail. Cet observatoire, réuni pour la première fois le 
10 mai 2017, est coprésidé par la Direction géné-
rale de la cohésion sociale (DGCS), la Direction de 
l’habitat, de l’urbanisme et des paysages (DHUP) et 
la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie 
(CNSA). Fédérant l’ensemble des partenaires inté-
ressés (associations, représentants des collectivités 
locales, institutionnels), il a pour mission de pro-
mouvoir le développement de formules d’habitat 
inclusif, grâce à la diffusion d’exemples pratiques ou 
à la construction et à la mise à disposition d’outils 
pour les porteurs de projet, notamment un guide 
d’aide au montage des projets. Il a également orga-
nisé une journée nationale de l’habitat inclusif, le 
30 novembre 2017, réunissant plus de 200 acteurs.

L’inscription dans la loi  
de l’habitat inclusif

Le gouvernement a souhaité aller plus loin et sortir 
l’habitat inclusif du terrain de l’expérimentation et 
de l’initiative locale en le reconnaissant dans la loi.

La loi du 23 novembre 2018 portant évolution du 
logement, de l’aménagement et du numérique (Élan) 
apporte une définition de l’habitat inclusif. L’ins-
cription dans la loi ne vise pas à enfermer ce mode 
d’habitat dans un segment restreint d’une offre. Le 
cahier des charges, prévu par la loi, a vocation à res-
ter général afin de permettre la plus grande diversité 
possible d’habitats inclusifs. La définition législative 
vise principalement à distinguer l’habitat inclusif 
du champ des établissements et services médico-
sociaux ou d’autres formes d’habitat intermédiaire.

La définition législative vise 
principalement à distinguer 
l’habitat inclusif du champ des 
établissements et services médico-
sociaux ou d’autres formes 
d’habitat intermédiaire.

Par ailleurs, un forfait pour l’habitat inclusif, financé 
par la CNSA, est créé afin de soutenir le projet de 
vie sociale et accompagnée de l’habitat inclusif.  
Il est doté pour 2019 d’une enveloppe de 15 millions 
d’euros, confiée aux agences régionales de santé 
(ARS). Le forfait pour l’habitat inclusif est ratta-
ché à la personne, mais il est versé au profit de la 

Des projets ancrés dans leur territoire

On aurait tort de définir l’habitat inclusif uniquement 
comme l’émergence d’un nouveau segment d’une 
offre sociale ou médico-sociale participant, dans le 
cadre d’un virage inclusif, au processus de trans-
formation de l’offre. C’est bien plus une démarche 
ayant pour terreau une double volonté : la volonté 
des personnes de choisir leur habitat en dehors de 
toute orientation sociale ou médico-sociale et la 
volonté de coopération des acteurs diversifiés à 
développer des projets d’initiative locale.

La prise en compte du territoire, non seulement 
comme lieu de mise en œuvre mais aussi comme lieu 
d’élaboration, est une condition de réussite face à la 
complexité à faire émerger et pérenniser les projets.

Les premières innovations d’habitat portées par la 
société civile ont pu devenir des références pour 
d’autres territoires, collectivités et porteurs de pro-
jet. Par exemple, on peut souligner la volonté d’es-
saimage de projets dans le champ du vieillissement 
portée par le collectif Habiter autrement. Concer-
nant les personnes handicapées, la réflexion com-
mune conduite par l’Arche en France, l’APF-France 
handicap et la fédération Simon de Cyrène est 
remarquable pour construire un modèle qui n’op-
pose pas habitat inclusif et réponse institutionnelle.

De nombreux départements 
initient des appels à projets 
mobilisant plusieurs de leurs 
politiques départementales 
(logement, autonomie, action 
sociale).

De nombreux départements initient des appels 
à projets mobilisant plusieurs de leurs politiques 
départementales (logement, autonomie, action 
sociale). La direction de l’habitat et du logement du 
département d’Indre-et-Loire a, dès 2012, lancé un 
appel à projets pluriannuel sur « l’habitat du bien-
vivre à domicile » pour accompagner les personnes 
âgées et les personnes en situation de handicap 
dans leur parcours résidentiel. Plus récemment, le 
schéma départemental des solidarités humaines 
2018-2022 du conseil départemental du Nord s’est 
fixé comme orientation de « faire du logement et de 
l’habitat des leviers pour l’autonomie des personnes » 
en mobilisant un véritable écosystème reposant sur 
les compétences et les ressources disponibles sur les 
territoires. Il a également lancé en novembre 2018 
un appel à projets de soutien au développement de 
solutions innovantes d’habitat inclusif.
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sociale et partagée, sur les prestations individuelles 
des habitants et sur les ressources propres des per-
sonnes. Ce modèle reste très fragile et peut se trou-
ver déstabilisé à chaque départ d’une personne. La 
mise en commun d’une partie des financements et 
des temps d’intervention est souvent nécessaire et 
doit être inscrite dans le projet collectif ;

• la réussite d’un habitat inclusif dépend également 
de l’offre d’accompagnement adaptée aux attentes 
et aux besoins des personnes disponible sur le ter-
ritoire. Ces projets d’habitat doivent donc se conce-
voir dans un environnement ouvert et s’articuler 
avec l’offre sociale et médico-sociale existante ;

• la mobilisation des collectivités locales à toutes 
les étapes est la condition nécessaire pour un fort 
ancrage du projet dans son territoire. Cela peut 
revêtir des formes diverses : soutien à l’investis-
sement, mise à disposition de moyens, implication 
du centre communal d’action sociale (CCAS).

Ce modèle reste très fragile  
et peut se trouver déstabilisé  
à chaque départ d’une personne. 

La stabilisation du modèle économique et social de 
l’habitat inclusif passera par l’interaction constante 
entre l’initiative locale et les pouvoirs publics. 

personne morale chargée d’assurer le projet de vie 
sociale et partagée.

Enfin, la loi prévoit une extension de la compétence 
de la conférence départementale des financeurs de 
la prévention de la perte de l’autonomie en matière 
d’habitat inclusif. Cette dernière doit définir un 
programme annuel coordonné de financement de 
l’habitat inclusif sur son territoire.

Les principaux enjeux  
de cette offre nouvelle

La croissance d’une offre d’habitat inclusif n’est pas 
sans questionner si elle n’est pas maîtrisée et si elle 
ne s’inscrit pas dans une démarche de développe-
ment durable.

Plusieurs enjeux nous semblent ressortir :
• le choix d’un habitat inclusif n’est qu’une étape 

dans un parcours résidentiel qui permet de main-
tenir à domicile des personnes qui le souhaitent. 
Cette possibilité n’est pas forcément garantie tout 
au long du vieillissement de la personne ou en cas 
d’aggravation de ses pathologies. Il faut donc, dès 
l’origine du projet, imaginer les conditions de main-
tien dans le logement et de mobilité de la personne ;

• le modèle économique d’un habitat inclusif repose 
principalement sur le recours au forfait pour l’habi-
tat inclusif, pour l’accompagnement au projet de vie 
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La conception 
universelle  
au service  
de l’autonomie 
de tous
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Florent
Orsoni
Directeur du design lab Ville durable,  
École de design Nantes Atlantique.



L
a notion d’accessibilité pour tous a été 
introduite par la loi du 11 février 2005 
pour l’égalité des droits et des chances, la 
participation et la citoyenneté des personnes 

handicapées. Elle se traduit par une obligation de 
mise aux normes de bâtiments recevant du public, 
et par des exigences renforcées pour l’habitat et 
pour la voirie.

Cette ambition est souvent associée à une autre notion, 
celle de conception universelle, traduction française 
du mouvement universal design, développé aux États-
Unis et au Japon notamment, ou encore du design for 
all européen. Il s’agit, selon la Convention relative aux 
droits des personnes handicapées de l’ONU, adoptée 
en 2006, de « la conception de produits, d’équipements, 
de programmes et de services qui puissent être utilisés 
par tous, dans toute la mesure possible, sans nécessiter 
ni adaptation ni conception spéciale ».

Selon l’architecte américain Ronald Mace, fonda-
teur du Center for Universal Design, sept principes 
guident la conception universelle : utilisation éga-
litaire ; flexibilité d’utilisation ; utilisation simple et 
intuitive ; information perceptible ; tolérance pour 
l’erreur ; effort physique minimal ; dimensions et 
espace libre pour l’approche et l’utilisation.

Au-delà de ces principes fonctionnalistes qui sont 
souvent les conditions d’un « bon design », une telle 
approche universelle pose l’accessibilité comme 
n’étant pas spécifique aux personnes handicapées, 
âgées ou non, mais utile au plus grand nombre. Si 
le principe est vertueux en apparence, il est porteur 
d’une contradiction qui a expliqué la lenteur de sa 
mise en application en France.

Le temps contraint de mise aux normes des éta-
blissements recevant du public (censée être ache-
vée en 2015) exigeait probablement des réponses 
immédiates, spécifiques et à moindre coût, comme 
l’adjonction d’une rampe sur un escalier ou l’ajout 
d’une entrée secondaire pour permettre un accès 
aux personnes en fauteuil roulant. Or, la conception 
universelle aurait pu apporter une réflexion diffé-
rente sur un changement d’entrée et une redistri-
bution des circulations. On peut dire que l’approche 
d’accessibilité consistant à « enlever les barrières » 
a été privilégiée, face à l’urgence liée à l’impossibi-
lité d’accès à certains services.

Le dispositif des agendas d’accessibilité program-
mée (Ad’AP), institué en 2014, a certainement per-
mis un rattrapage spectaculaire du retard de la 
France. Mais la conception universelle peut et doit 
revenir au goût du jour au regard aussi de la prise 
en compte d’un phénomène démographique majeur :  
le vieillissement de la population.

La personne âgée n’est pas 
forcément handicapée ou reconnue 
comme telle et souhaite encore 
moins être catégorisée ainsi.

La corrélation entre perte d’autonomie et vieillis-
sement, qu’il s’agisse des questions de vision ou de 
dégénérescence physique, est attestée. Faut-il pour 
autant parler de handicap ? La personne âgée n’est 
pas forcément handicapée ou reconnue comme telle 
et souhaite encore moins être catégorisée ainsi.

Les deux thèmes de l’accessibilité et du handicap ne doivent pas être uniquement 
traités à partir de contraintes normatives pesantes. Afin de promouvoir l’autonomie 
et de prévenir la dépendance, il importe de mettre en avant la logique de conception 
universelle. Il en va de logements et d’espaces publics utilement adaptés, de villes  
et de vies meilleures, pour les personnes handicapées et pour les aînés, mais en réalité 
pour tout le monde. 
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• comment mieux faire collaborer les corps de 
métier et travailler sur les usages ? Le renforce-
ment de la cloison murale pour intégrer une barre 
d’appui est un exemple connu, mais on connaît 
moins la nécessité de prévoir des réseaux d’eau 
pour modifier facilement les configurations des 
sanitaires et des réseaux électriques pour des 
appareils d’assistance ou des positionnements 
d’éclairage. L’accessibilité passe par des questions 
particulièrement techniques, car il s’agit d’antici-
per des évolutions des usages dans le cadre bâti.

Il faut revoir la performance  
des produits pour que l’adaptabilité 
soit aisée et sans détérioration  
du confort.

La prise en compte de besoins fonctionnels est 
en fait radicalement insuffisante : il faut articuler 
accessibilité et adaptabilité aux grands enjeux socié-
taux, sortir du spécifique au profit d’une flexibilité 
accrue. En un mot, sortir de la logique de l’accessibi-
lité liée au handicap au profit d’une logique d’adap-
tabilité incarnant une conception plus universelle. 
La tentation reste néanmoins grande de proposer, 
sous prétexte d’adaptabilité, une mise en accessibi-
lité impossible ou très onéreuse. C’est pourquoi la 
notion doit être mieux définie, objectivée, voire nor-
mée. Afin de réussir la transition vers un logement 
qui permette effectivement de maximiser l’autono-
mie et de prévenir la dépendance.

L’accessibilité universelle dessine la ville 
de demain

Aujourd’hui, de nombreux espaces publics sont 
adaptés à la circulation automobile, et peu à la 
circulation piétonne. Le manque d’accessibilité est 
souvent synonyme de manque de sécurité, situation 
qui amène des personnes âgées à ne plus sortir de 
chez elles. Au prisme de l’accessibilité, il y a là aussi 
urgence à repenser la qualité des espaces publics au 
profit du piéton. On parle bien ici d’une accessibilité 
aussi « universelle » que possible. Les abaissés de 
trottoir, profitables aux personnes en fauteuil rou-
lant, sont aussi particulièrement pratiques, pour une 
catégorie plus large de personnes dites à mobilité 
réduite (personnes en fauteuil, mais aussi personnes 
encombrées). De même, les qualités d’éclairage 
renforcées pour les déficients visuels, ou encore 
le meilleur marquage des traversées permettent 
d’associer exigences de sécurité et d’accessibilité.

Éviter de faire rimer vieillissement, handicap et 
désignation négative consiste, dans l’aménagement 
des espaces, à déployer des équipements faciles 
d’usage pour tous, pas spécifiquement pour les per-
sonnes handicapées. Il s’agit de changer d’approche : 
de passer du spécifique (accessible) et forcément 
stigmatisant, à « l’universel », qui permet de gagner 
en confort pour tous.

Logement : penser adaptabilité  
plutôt qu’accessibilité

Penser qu’il existe des configurations « univer-
selles » et donc une seule forme d’accessibilité pour 
le logement des personnes handicapées ou en perte 
d’autonomie relève d’une méconnaissance profonde 
de la diversité de la nature des problèmes et des 
besoins, tant chaque situation est particulière. La 
question de l’adaptabilité est, à bien des égards, pri-
mordiale pour couvrir différentes situations de vie 
et de handicap. L’état de dépendance, par exemple, 
nécessite des chambres plus larges pour circuler 
autour d’un lit médicalisé. Il peut s’agir également 
de prévoir des possibilités d’accueillir chez soi une 
personne dépendante tout en garantissant une cer-
taine autonomie, en transformant par exemple deux 
chambres d’enfants en studio.

Les évolutions sociales générales – extension du 
travail à domicile, progrès de la location par l’inter-
médiaire de plateformes – rendent nécessaires la 
construction de logements évolutifs. L’intérêt de 
cette approche plus globale (parler d’« évolutivité » 
de l’habitat par rapport aux situations de vie), plus 
« universelle » et moins stigmatisante que le vieil-
lissement, permet d’embrasser un large spectre de 
situations avec des connotations moins négatives 
voire très positives. Les débats qui ont agité la sphère 
médiatique autour du logement accessible et adap-
table (trop cher, perte d’espace) relèvent au mieux 
d’un manque d’ambition, ou d’une méconnaissance 
des situations de vie et des rapides changements 
économiques qui peuvent entraîner des mutations 
profondes dans la configuration des logements.

Au sujet de l’adaptabilité, trois principaux défis sont 
à prendre en compte :
• comment encadrer l’adaptabilité ? C’est la première 

question à se poser car, dans certains cas, les loge-
ments dits « adaptables » procèdent d’une adap-
tation à coûts passablement importants, quand il 
faut déposer un plancher surélevé par exemple ;

• comment innover et intégrer de meilleurs maté-
riaux à moindre coût ? Il faut revoir la perfor-
mance des produits pour que l’adaptabilité soit 
aisée et sans détérioration du confort ;
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1. Le site http://www.accessibilite-patrimoine.fr, soutenu par le ministère de la Culture, recense les bonnes pratiques dans ce domaine.
2. Tim Brown, L’esprit design. Comment le design thinking change l’entreprise et la stratégie, Pearson, 2014.

L’accessibilité universelle, 
vecteur d’innovation

Dans son ouvrage L’esprit design 2, référence en matière 
d’innovation et de design, le consultant Tim Brown 
définit l’innovation comme découlant de l’observation 
des usages et en particulier des « usagers extrêmes ». 
Si cette formulation est un peu maladroite (on préfé-
rera parler d’« usages extrêmes »), elle montre bien 
que les questions posées par le handicap et, plus 
globalement, par la perte d’autonomie, révèlent des 
défaillances et des mauvaises conceptions. Il peut 
s’agir aussi d’opportunités à saisir. Nombre d’innova-
tions (télécommandes, mais aussi téléphones à qualité 
sonore améliorée) sont dues à une expertise d’usage 
liée aux personnes handicapées ou dépendantes.

Travailler pour l’accessibilité consiste à mieux se 
poser la question d’un service au regard d’une 
diversité d’usagers et d’inclure ceux-ci dès les 
premières étapes de la conception. Des tests par 
des personnes en situation de handicap visuel par 
exemple permettent d’améliorer la sécurité de pro-
duits (notamment des plaques de cuisson dans les 
cuisines). Ce travail sur les usages, sous forme de 
tests, implique de nouveaux outils de partage et de 
suivi, notamment dans le bâtiment, et de nouvelles 
coopérations, car les besoins dépassent souvent 
les problématiques de métier. L’adaptation exige 
par ailleurs de la finesse. Cette approche, néces-
sairement plus précise et plus exigeante, qui est 
celle du design d’expérience par l’utilisateur, est 
nécessaire et constitue un vrai défi à intégrer dans 
différentes formations.

Les perspectives démographiques imposent de rele-
ver dès aujourd’hui tous les défis d’une accessibi-
lité universelle à l’échelle des villes et des produits. 
Il est urgent de commencer dès maintenant à 
travailler autrement pour mieux concevoir afin 
de mieux inclure les différents usagers, au risque 
sinon de voir exploser des situations de dépendance 
insoutenables et indignes. Ces défis d’une meilleure 
prise en charge de la dépendance tombent bien : 
l’approche de l’accessibilité universelle permet de 
faire rimer exigence des usagers et qualité des 
espaces dans une logique centrée sur les besoins 
de la diversité qui compose la société. Il y a là une 
vision humaine et de long terme, plus compatible 
avec des exigences de durabilité qui prennent mieux 
en compte différents utilisateurs. Et qui confère une 
vraie valeur ajoutée en termes de qualité de l’habi-
tat, d’expériences sociales ou encore de déplace-
ments urbains. De vie, tout simplement. 

Les transports en commun profitent également 
de l’accessibilité plus « universelle » : l’absence 
de marche à l’entrée du tramway augmente leur 
cadencement et diminue les temps d’arrêt. Dans une 
approche plus prospective, les assistants de mobilité 
ou de livraison, transporteurs robotisés de charges 
actuellement développés entre autres par La Poste, 
peuvent profiter d’une meilleure lisibilité des espaces 
(signalétique) et des facilités de déplacements 
offertes par les rampes. En un mot, l’accessibilité 
universelle n’est pas qu’un effet de mode mais bien 
dans l’air du temps d’une ville plus facile à vivre et 
largement débarrassée de la congestion automobile.

L’accessibilité universelle n’est pas 
qu’un effet de mode mais bien dans 
l’air du temps d’une ville plus facile 
à vivre.

Dans un registre complémentaire, le virage opéré 
ces dernières années en faveur de l’accessibilité des 
musées est spectaculaire 1. Le château de Versailles 
est particulièrement exemplaire en la matière. Le 
monument a d’ailleurs accueilli en 2011 un sémi-
naire européen consacré à l’accessibilité du cadre 
bâti ancien protégé. Là encore, des solutions univer-
selles sont particulièrement riches et renouvellent 
la visite. Dans le cas des salles du Petit Trianon par 
exemple, seul le rez-de-chaussée est accessible à 
tous. Une salle immersive est proposée aux visiteurs 
qui ne peuvent pas accéder à l’étage, permettant de 
vivre une expérience différente. Ici, l’accessibilité a 
été l’opportunité de développer un autre mode de 
visite. De même, pour les déficients visuels, l’ajout 
de plans en trois dimensions, nécessaires pour com-
prendre des espaces complexes, est un atout pour 
l’explication et la compréhension des espaces. L’ac-
cessibilité aux œuvres ne se définit pas comme un 
accès réservé aux personnes handicapés ou en perte 
d’autonomie, mais comme le point de départ d’une 
réflexion autour d’une offre et d’une compréhension 
améliorée pour l’ensemble du public.

Ces exemples montrent qu’une vision plus univer-
selle de l’accessibilité dépasse la contrainte régle-
mentaire. De la sorte, on passe d’une logique de 
rattrapage social à une logique d’investissement 
global pour une meilleure qualité de vie ou d’expé-
rience. Cette logique constitue souvent le point de 
départ d’une vision innovante de la ville, des ser-
vices, des transports. Elle est synonyme d’ouverture 
et fournit un puissant levier pour réinventer l’offre.
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1. « Projections de population à l’horizon 2070. Deux fois plus de personnes de 75 ans et plus qu’en 2013 », Insee Première, no 1619, novembre 2016.
2. Études et résultats, nos 485 (avril 2006), 899 (décembre 2014) et 1015 (juillet 2017) et Drees.
3. Terme utilisé par la Drees, qui recouvre les décès (cas le plus fréquent), les entrées dans un autre établissement et les retours à domicile. Il est à noter que les motifs  

de sortie, et notamment les destinations, influent sur la durée du séjour.

L
a loi du 28 décembre 2015 relative à l’adap-
tation de la société au vieillissement indique 
dans son premier article que « l’adaptation 
de la société au vieillissement est un impéra-

tif national et une priorité de l’ensemble des politiques 
publiques de la Nation ». Les chiffres sont, de fait, 
révélateurs. L’Insee estime à 9,3 % la population des 
plus de 75 ans au 1er janvier 2019 en France, y com-
pris Mayotte. Cette part atteindra 17,9 % en 2070 1. 
On passerait ainsi de 6,2 à 13,7 millions d’habitants 
« âgés », soit plus d’un doublement en cinquante ans. 
Rappelons qu’en 1990, la part des plus de 75 ans était 
de 6,7 %, représentant moins de 4 millions d’habitants 
(hors Mayotte). Ces chiffres produisent un certain ver-
tige et imposent que des solutions soient trouvées 
pour répondre à cet enjeu, même si bien entendu 
toutes les personnes âgées ne sont pas dépendantes. 
La Direction de la recherche, des études, de l’éva-
luation et des statistiques (Drees) du ministère des 
Affaires sociales estime qu’en 2015 près de 1,5 mil-
lion de personnes de plus de 60 ans vivant à domicile 
étaient en perte d’autonomie, chiffre auquel il faut 
ajouter 584 000 personnes vivant en établissement, 
soit un peu plus de 2 millions.

Vieillissement et autonomie,  
une préoccupation croissante

Le vieillissement s’accompagne de deux phéno-
mènes majeurs au regard du sujet de la dépen-
dance : le maintien à domicile et la dégradation de 
la santé, même si elle se manifeste, en moyenne, 
plus tardivement. Au-delà de 65 ans, une personne 
sur cinq déclare avoir fait une chute dans l’année. 
L’âge représente, par ailleurs, le principal facteur de 
risque de maladie d’Alzheimer et d’autres démences. 
Compte tenu du vieillissement de la population 
française, le nombre de personnes souffrant de 

pathologies neurodégénératives augmentera dans 
les années à venir.

Si l’on examine la situation des personnes en éta-
blissement, on constate une augmentation de l’âge 
moyen des résidents 2. Il est passé de 81 ans et 
10 mois en 1994 à 85 ans et 9 mois en 2015. Par 
ailleurs, hors foyers-logements, la part des résidents 
qui ont besoin d’aide pour réaliser leur toilette (a) et 
s’habiller (b) s’est également accrue :
• 2007 : 88 % (a) et 79 % (b) ;
• 2011 : 91 % (a) et 83 % (b) ;
• 2015 : 93 % (a) et 86 % (b).

Au-delà de 65 ans, une personne 
sur cinq déclare avoir fait  
une chute dans l’année.

Autre élément, l’âge de la « sortie » d’établissement 
progresse 3. À leur sortie, en 2015, les résidents ont 
en moyenne 87 ans et 4 mois (88 ans et 6 mois 
pour les femmes et 85 ans pour les hommes), soit 
neuf mois de plus qu’en 2011 et dix-neuf mois de 
plus qu’en 2007. Quant à la durée de séjour moyenne, 
elle reste stable, de l’ordre de deux ans et six mois.

La question du maintien à domicile

Pour des raisons financières, le maintien à domi-
cile devient une question majeure, face au faible 
nombre de places en établissements et aux coûts 
très élevés des séjours dans ces structures. Lorsqu’il 
devient de plus en plus difficile de se mouvoir, 
faire réaliser des travaux d’adaptation chez soi 
relève alors d’une nécessité. Force est cependant de 

Les perspectives démographiques et l’inéluctable vieillissement appellent de nécessaires 
adaptations de la société et, au premier chef, de l’habitat. Les aspirations privilégient  
le maintien à domicile des personnes âgées exposées au risque de la perte d’autonomie. 
À cet effet, il faut intervenir tôt, afin de proposer un haut niveau d’accessibilité  
des logements, qui s’incarne dans la possibilité de pouvoir prendre son bain ou, à défaut, 
une douche. Dans tous les cas, il faut investir et anticiper.
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4. Le montant maximum de l’aide s’élève à 7 000 ou 10 000 euros selon les ressources (http://www.anah.fr/proprietaires/proprietaires-occupants/bien-vieillir-chez-vous-avec-
habiter-facile/).

5. Voir les autres articles de ce dossier qui s’y réfèrent.
6. Le GIR – groupe iso-ressource – apprécie le degré de perte d’autonomie des personnes, sur une échelle de 1 – les plus dépendants – à 6. Seules les personnes en GIR 1 à 4 

sont éligibles à l’APA.

Le maintien à domicile devient une 
question majeure, face  
au faible nombre de places  
en établissements et aux coûts  
très élevés des séjours dans ces 
structures.

Pourquoi une telle situation ? Dans un contexte où l’on 
a gagné près de quatre années de vie en vingt ans, la 
première raison est sans doute qu’il est difficile de se 
voir vieillir. Chacun peut l’éprouver pour soi ou pour 
ses proches. Il apparaît que, vu le nombre somme 
toute restreint de personnes en établissements d’hé-
bergement pour personnes âgées (728 000 résidents 
en 2015), la dégradation liée au vieillissement se vit 
à domicile. Près de six bénéficiaires de l’APA sur dix 
fin 2016 (59 % du 1,3 million au total) relèvent de 
cette catégorie. Près d’un bénéficiaire « à domicile » 
sur cinq souffre d’une forte perte d’autonomie (19 % 
sont en GIR 1 ou 2 6). Le tableau de répartition de 
l’APA fin 2017 montre que 33 % des bénéficiaires en 
GIR 1 vivant à domicile ont plus de 90 ans.

constater que ces travaux sont souvent menés tar-
divement, voire en urgence, et que pour ces motifs, 
d’après les professionnels, ils demeurent marginaux 
au regard des besoins. Selon l’Agence nationale de 
l’habitat (Anah), 13 701 logements ont été rénovés 
pour le maintien à domicile en 2018 dans le cadre 
du programme Habiter facile (14 317 en 2017) ;  
le montant de l’aide moyenne par logement s’élevant 
à 3 229 euros (3 201 euros en 2017). Il faut toute-
fois noter que, d’une part, ce dispositif s’adresse à 
des ménages modestes et très modestes 4, et que, 
d’autre part, il ne traduit pas l’intégralité des tra-
vaux, certains étant réalisés sans aide et d’autres 
pouvant être pris en charge dans le cadre de l’APA 
(allocation personnalisée d’autonomie) attribuée et 
versée par les conseils départementaux. Quelle que 
soit l’incertitude des chiffres, leur faiblesse paraît 
patente vu le volume potentiel de demandeurs.

Le rapport de Dominique Libault de mars 2019 5 
indique d’ailleurs que « selon la dernière étude de 
l’Anah de 2013, seuls 6 % des logements sont adaptés 
à la dépendance. Comparé aux pays d’Europe du Nord, 
le rapport est 2 à 3 fois moindre (12 % en Allemagne 
et au Danemark, 16 % aux Pays-Bas) ».
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RÉPARTITION DES BÉNÉFICIAIRES DE L’APA AU MOIS DE DÉCEMBRE 2017, PAR GIR ET PAR TRANCHES D’ÂGE,  
À DOMICILE ET EN ÉTABLISSEMENT

Tranches d'âge
Domicile Établissement (en %)

GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4

Moins de 65 ans 0 % 1 % 1 % 2 % 1 % 1 % 2 % 2 %

De 65 ans à 69 ans 2 % 4 % 4 % 5 % 3 % 3 % 3 % 4 %

De 70 ans à 74 ans 6 % 7 % 6 % 8 % 4 % 4 % 5 % 5 %

De 75 ans à 79 ans 11 % 11 % 10 % 12 % 7 % 7 % 6 % 6 %

De 80 ans à 84 ans 21 % 20 % 20 % 22 % 14 % 15 % 13 % 12 %

De 85 ans à 89 ans 26 % 26 % 28 % 28 % 25 % 26 % 26 % 26 %

De 90 ans à 94 ans 21 % 22 % 22 % 17 % 27 % 27 % 28 % 29 %

95 ans ou plus 12 % 10 % 8 % 5 % 20 % 16 % 17 % 16 %

Source : Drees, enquête Aide sociale 2017 ; chiffres arrondis à la décimale.
Champ : France métropolitaine et Drom (hors Mayotte).



Ces éléments montrent l’importance du sujet du 
maintien à domicile, d’autant plus que, si l’on regarde 
les revenus, peu de différences apparaissent globa-
lement entre les bénéficiaires de l’APA disposant de 
ressources faibles et ceux disposant de ressources 
plus élevées.

Comment agir ?

La loi de décembre 2015 s’est préoccupée du sujet. 
Face à l’importance accordée au fait de bien vieillir 
chez soi, elle vise à revaloriser et améliorer l’APA à 
domicile. Elle mentionne un risque de perte d’auto-
nomie constamment présent dans la politique de 
l’âge. « L’anticiper, le retarder, l’amoindrir, c’est aussi 
y faire face. […] La solidarité nationale doit, avec la 
même exigence, permettre d’affronter les difficultés à 
demeurer au domicile et le choix ou la nécessité d’en-
trer en maison de retraite. […] L’objectif de la réforme 
proposée sur l’APA à domicile est de rendre possible 
l’exercice d’un vrai libre choix par les personnes âgées 
en perte d’autonomie et donc de permettre à celles qui 
le souhaitent, et le peuvent, de rester à domicile. »

Pour permettre le maintien à domicile, il faut 
cependant trouver les moyens d’anticiper. Malgré 
les réserves personnelles évoquées plus haut, il 
faut s’interroger sur la manière de le faire. Le site 
dédié aux personnes âgées et à l’accompagnement 
de leurs proches (https://www.pour-les-personnes-
agees.gouv.fr/) donne un panorama des actions et 

aides possibles, notamment en matière de logement. 
Le rapport Libault propose quelques autres pistes, 
comme l’étude de l’introduction dans les contrats 
d’assurance habitation d’une offre de financement 
de l’adaptation du logement, l’évaluation, avant fin 
2020, du dispositif de logement inclusif prévu par 
la loi Élan ou l’identification des logements sociaux 
à destination des personnes âgées dans le décompte 
réalisé au titre de la loi SRU.

La solidarité nationale doit,  
avec la même exigence, permettre 
d’affronter les difficultés  
à demeurer au domicile et le choix 
ou la nécessité d’entrer en maison 
de retraite. 

Pour le parc privé, il apparaît essentiel de répondre 
à cet enjeu majeur par une offre adaptée en matière 
de coûts et de délais. La réponse à apporter mérite 
d’ailleurs d’être analysée de près selon les ter-
ritoires. Une carte montre, à l’échelle des EPCI 
(établissements publics de coopération intercommu-
nale), que la part des plus de 75 ans dans la popula-
tion peut s’étaler globalement de 1 à 21 % en 2015. 
Quelques territoires ruraux sont particulièrement 
concernés par le sujet.

menté de 120 % contre « seulement » 39 % pour les 
bénéficiaires en établissement.

Un graphique confirme par ailleurs qu’en huit ans, le 
nombre de bénéficiaires de l’APA à domicile a aug-

ÉVOLUTION DU NOMBRE DE BÉNÉFICIAIRES DE L’APA À DOMICILE ET EN ÉTABLISSEMENT ENTRE 2003 ET 2011

Source : Drees, enquête annuelle sur les bénéficiaires de l’aide sociale départementale et enquête trimestrielle sur l’APA.
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7. Voir « Action logement dévoile ses nouvelles aides aux salariés », Les Échos, 2 mai 2019.
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les travaux. « C’est un type de subvention inédit : 
1 milliard d’euros est dédié à l’adaptation de près de 
200 000  salles de bains pour transformer les bai-
gnoires en douche », détaillait le ministre le 30 avril 7.

L’anticipation peut aussi passer par le développe-
ment des nouveaux outils liés à la maison connec-
tée, puisque l’on voit se développer de nombreux 
produits (moquette ou autres capteurs intelligents) 
pour alerter les proches en cas de chute ou de diffi-
culté. Ces alertes se révèlent de plus en plus utiles. Il 
convient, à cet égard, de noter la multiplication des 
produits qui concourent au même objectif. Il faudra  
faire des choix, notamment vu la consommation 
d’énergie de ces capteurs et de l’intelligence artifi-
cielle qui les sous-tend dans certains cas. Ces alertes 
ne remplaceront toutefois pas les besoins concrets 
en matière d’usage des espaces du quotidien, et 
donc leur transformation pour permettre de vieillir 
dans de bonnes conditions.

Dans un contexte où l’on prône le libre choix entre 
maintien à domicile, avec un accompagnement ren-
forcé, et entrée en établissement, il est important de 
consacrer un effort important aux travaux de confort 
dans les logements. D’autant que, faut-il le rappeler, 
la concertation « grand âge et autonomie », qui s’est 
achevée début 2019, a fait ressortir le maintien à 
domicile comme une attente prioritaire. 

Concrètement : la baignoire  
ou la douche ?

Face à ces éléments, le choix d’une douche ou 
d’une baignoire n’est plus une question anecdo-
tique. Renoncer à son bain quand on vieillit devient 
une vraie question de société. Encore faut-il que la 
douche nouvellement installée soit accessible ! Peut-
être faudrait-il imaginer un système dégressif d’aide 
aux travaux en fonction de l’âge de réalisation : plus 
on conduirait les travaux d’adaptation de son loge-
ment tôt, plus l’aide serait importante. Les parte-
naires sociaux réunis au sein d’Action logement ont 
d’ailleurs bien saisi les enjeux puisque, dans le cadre 
du plan d’investissement volontaire de 9 milliards 
d’euros annoncé en janvier 2019, 2 milliards sont 
destinés à « aménager un habitat plus inclusif ». 
Pour que les salariés âgés puissent rester le plus 
longtemps possible dans leur logement, les parte-
naires sociaux proposent le financement de travaux 
d’adaptation, l’objectif étant de verser une subven-
tion prioritairement pour adapter les salles de bain.

Fin avril 2019, Julien Denormandie, ministre chargé 
de la Ville et du Logement, a relayé l’initiative d'Action  
logement. Les ex-salariés modestes dépendants ou 
âgés de plus de 70 ans pourront prétendre à une 
subvention allant jusqu’à 5 000 euros pour adapter 
leurs sanitaires afin de prévenir les chutes. Action 
logement paiera directement l’entreprise pour 

PART DES 75 ANS ET PLUS DANS LA POPULATION, EN 2015, PAR EPCI

Source : Observatoire des territoires, CGET.



Encadré • Les Ehpad : combien de travaux ?

P
rès de la moitié des établissements 
d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes (Ehpad) – 3 071 sur un 
total de 6 884 – ont été construits 

avant 1981. Plus globalement, fin 2015, la 
construction ou la dernière rénovation de leurs 
bâtiments dataient de plus de vingt-cinq ans 
dans près d’un quart des cas. Ce vieillissement 
s’avère particulièrement marqué dans le sec-
teur public et pour les Ehpad habilités à l’aide 
sociale, qui le plus souvent n’amortissent pas 
les frais de construction. Ce vieillissement 
se traduit notamment en termes de confort 
pour les occupants : les Ehpad privés lucratifs 
offrent quasiment exclusivement des chambres 
individuelles avec sanitaires privatifs, 11 % 
des places en Ehpad publics proposent encore 
des chambres partagées et 25 % n’ont pas de 
douche privative.

Un travail lourd de rénovation, voire de restruc-
turation du parc doit assurément être conduit. 
Cela fait d’ailleurs partie des recommandations 
du rapport rendu en mars 2019 par le haut 
fonctionnaire Dominique Libault à la ministre 
des Solidarités et de la Santé Agnès Buzyn 1. 
La proposition 55 consiste à « lancer un plan 
de rénovation des établissements, en particulier 
publics, de 3 milliards d’euros sur dix ans. Ce 
plan intégrera des exigences accrues en termes 
de qualité architecturale et valorisera la réalisa-

tion de petites unités de vie (15-20 personnes) 
au sein des établissements ».

Ce chiffre de 3 milliards d’euros, qui corres-
pond à un triplement de l’effort public, s’obtient 
en retenant les hypothèses de 150 000 places à 
rénover, pour un coût moyen de 100 000 euros 
par place, et d’un effet de levier de 5 de l’aide 
publique sur des financements privés. En 
d’autres termes, le besoin de travaux pour une 
remise à niveau du parc immobilier des Ehpad 
et des résidences autonomie est estimé à envi-
ron 15 milliards d’euros (soit 0,7 point de PIB).

À cet effort, il convient d’ajouter celui qui 
consistera à résoudre, à l’avenir, le problème 
de la localisation des Ehpad. On constate, par 
exemple, une forte augmentation du nombre 
de personnes âgées le long des deux litto-
raux océanique et méditerranéen, alors que 
leur proportion y est déjà importante. Or, le 
relativement faible nombre d’enfants par 
ménage et leur éloignement, notamment pour 
les personnes ayant migré à l’occasion de leur 
retraite, pèseront sur les solidarités familiales. 
Et ce alors même que ces territoires font par-
tie à l’heure actuelle des moins pourvus en 
places d’Ehpad, avec les frontières nord et est 
de la France. Les besoins en construction de 
nouvelles places d’Ehpad, qui restent à chiffrer 
finement, y seront indéniablement élevés. 

1. Dominique Libault, « Grand âge, le temps d’agir », La documentation française, 2019 ; 154 pages et annexes.
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1. Ces propositions sont publiques et consultables à l’adresse suivante : https://www.mutualite.fr/content/uploads/2018/12/Contrib-Gd_Age_16p.pdf.

La Mutualité française, au cœur des solidarités, souhaite des réformes pour mieux 
soutenir l’autonomie et prévenir la dépendance. D’abord, permettre le libre choix, autant 
que faire se peut, entre domicile et établissement. Ensuite, mieux préserver le capital 
autonomie, notamment à travers un habitat adapté. Puis aider vraiment les aidants. 
Enfin, financièrement, réduire le reste à charge des personnes concernées.

L
a prise en compte du grand âge et la néces-
sité de solutions pour favoriser l’autonomie 
constituent un véritable serpent de mer pour 
les pouvoirs publics. Maintes fois annoncée, 

la grande réforme censée répondre aux défis de 
la transition démographique, avec une longévité 
accrue de la population, n’a toujours pas eu lieu. 
La mise en place de solutions à court terme s’im-
pose pourtant : plus de 2 millions de personnes ont 
aujourd’hui plus de 85 ans, elles seront deux fois 
plus nombreuses en 2040.

La Mutualité française a décidé de se saisir de ce 
dossier à la suite de son congrès de Montpellier, 
en juin 2018. C’est en effet à cette occasion que le 
président de la République, Emmanuel Macron, a 
annoncé une réforme du grand âge et de l’autonomie.

La Mutualité bénéficie  
d’une vue sur l’ensemble de la 
chaîne : qu’il s’agisse du soin,  
de l’accompagnement à domicile  
ou du financement.

La Mutualité française bénéficie d’une expertise 
assez unique dans le paysage de la protection 
sociale. Elle fédère à la fois des mutuelles rem-
plissant des missions assurantielles couvrant la 
majorité des personnes de plus de 65 ans et des 
établissements de soins, dont 217 Ehpad, 46 rési-
dences autonomie et 182 services et antennes de 
soins et d’accompagnement à domicile. La Mutua-
lité bénéficie donc d’une vue sur l’ensemble de la 
chaîne : qu’il s’agisse du soin, de l’accompagnement 
à domicile ou du financement.

Dans une contribution publiée fin décembre 2018 1 
qui a depuis suscité un grand nombre de réactions, 
la Mutualité a orienté ses propositions autour de 
quatre convictions : la liberté de choix, en permet-
tant aux personnes âgées de pouvoir rester aussi 
longtemps qu’elles le souhaitent à leur domicile ; la 
préservation du capital autonomie, grâce en particu-
lier à la prévention ; la reconnaissance des aidants ; 
la diminution des restes à charge.

La liberté de choix le plus longtemps 
possible

Ces convictions résultent de l’observation de pro-
fonds changements de société. La génération des 
baby-boomers est celle qui a vu l’accroissement de 
la durée de vie de ses parents, les limites du sys-
tème actuel, et qui, en raison de ses habitudes de 
consommation, place la liberté au cœur de ses pré-
occupations. Désormais, une personne âgée souhaite 
rejoindre une institution, un Ehpad, que l’on appelait 
naguère une maison de retraite, le plus tard possible. 
C’est à son domicile que l’on vieillit, le temps de vie 
en Ehpad ayant considérablement diminué.

La France se caractérise par un taux élevé d’héber-
gement en Ehpad : 41 % contre 12 % au Canada et 
32 % en moyenne dans les pays européens. Au-delà 
du fait que cette situation semble, d’une certaine 
manière, à contre-courant d’un souhait assez ancré, 
celui de vieillir chez soi, il existe une forte disparité 
de situations selon les territoires : les taux d’équipe-
ment et les politiques sociales varient en effet assez 
fortement d’un département à l’autre.

La Mutualité française plaide donc pour l’émergence 
d’un nouveau type d’organisation médico-sociale. 
L’Ehpad deviendrait ainsi un établissement pivot 
s’intégrant dans l’offre de soins de premier recours, 
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2. Le GIR – groupe iso-ressource – apprécie le degré de perte d’autonomie des personnes, sur une échelle de 1 – les plus dépendants – à 6. Seules les personnes en GIR 1 à 4 
sont éligibles à l’APA.

3. Dominique Libault, « Grand âge, le temps d’agir », La documentation française, 2019 (https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_grand_age_autonomie.pdf).

participation à des frais d’aménagement du domicile, 
le développement de dispositifs d’offre de répit.

Enfin, l’aide aux aidants pourrait s’inspirer 
d’exemples étrangers. Il existe, en effet, dans cer-
tains pays des case managers qui apportent une 
aide concrète aux patients en les orientant dans 
l’ensemble du parcours de soins, en les dirigeant 
vers les dispositifs d’aides, etc. Alors que sept Fran-
çais sur dix âgés de 45 ans et plus se disent mal 
informés sur leurs droits et l’offre d’accompagne-
ment, nous militons pour la création de services 
départementaux de l’autonomie et de « coordonna-
teurs autonomie ». À l’instar des case managers, ils 
seraient chargés de faciliter l’accès à l’information 
et d’orienter vers les services de proximité adaptés 
aux besoins des personnes âgées. Ils faciliteraient 
en somme la vie de milliers d’aidants.

Financer la perte d’autonomie  
et diminuer le reste à charge

Il est aujourd’hui très onéreux de rejoindre un 
Ehpad. Son coût moyen représente 2 450 euros 
par mois en France, contre 1 300 euros en Suède 
et 3 000 euros en Allemagne. Au-delà, c’est bien la 
question du reste à charge qui pose un problème. 
Très faible en Suède ou au Danemark (autour de 
200 euros), il atteint 2 000 euros en France pour les 
dépendances les plus élevées (dites GIR 1 et 2) 2, une 
situation comparable à celle de l’Allemagne.

Sur ce point, au-delà du souhait d’un investissement 
plus fort de la solidarité nationale, la Mutualité fran-
çaise a suggéré une solution qui a particulièrement 
attiré l’attention : pourquoi ne pas s’inspirer de ce 
qui existe au sein d’autres structures, en l’espèce les 
crèches, et imaginer un tarif qui dépende des revenus 
des résidents ? Le tarif serait ainsi modulé et pren-
drait en compte la capacité contributive de chacun.

La Mutualité a le sentiment que, pour l’essentiel, l’es-
prit de ses propositions a été repris dans le rapport 
rendu par Dominique Libault en mars 2019 3. Elle en 
a salué le contenu et l’équilibre, tout en regrettant 
les choix opérés sur la question du financement. La 
Mutualité poursuivra donc son travail par une action 
militante de la cause de l’âge. Nous sommes en effet 
convaincus que l’absence de réforme découle d’un 
paradoxe : tout le monde observe l’évolution en 
cours, les limites d’un système naguère efficace et, 
pourtant, c’est une logique de stricte orthodoxie 
budgétaire qui a pour l’instant primé.

Avec l’arrivée prochaine au grand âge des baby-
boomers, il y a aujourd’hui une urgence à trouver 
une nouvelle forme d’organisation et de finance-
ment de la prise en charge de cette génération. 

accessible à toute personne ayant besoin d’une 
expertise gériatrique, d’une solution d’hébergement 
transitoire, par exemple à l’issue d’une hospitalisa-
tion – celle-ci aggravant fortement les risques de 
dépendance. L’Ehpad deviendrait davantage une 
plateforme connectée au domicile des personnes 
âgées. Il coordonnerait l’activité de l’ensemble des 
professionnels chargés du soin et de l’autonomie 
des personnes âgées. Cet « Ehpad hors les murs » 
créerait les conditions d’une liberté de choix, en 
permettant d’organiser les soins (notamment de 
spécialistes de plus en plus rares au sein des ter-
ritoires) et l’accompagnement, autour du domicile.

La préservation du capital autonomie  
et de la qualité de vie

Préserver le capital autonomie, c’est affirmer la néces-
sité d’anticiper d’éventuelles dégradations de l’état de 
santé par une mise « sous contrôle » de l’environne-
ment et des facteurs favorisant la perte d’autonomie. 
En effet, celle-ci ne survient pas d’un seul coup, elle 
résulte le plus souvent d’une succession d’événements 
que l’on peut prévenir et accompagner : les chutes, 
l’isolement, un déménagement, la perte d’un proche. 
Tous ces événements, connus, sont des moments clés. 
La prévention doit donc être au cœur du modèle. Pour 
la Mutualité, il existe des actions concrètes à mobili-
ser autour de chacun de ces moments. C’est donc une 
approche pragmatique qu’elle a privilégiée.

Celle-ci se décline notamment à travers l’émergence 
d’habitats aménagés pour tenir compte de l’évolu-
tion de la mobilité, le développement de réseaux de 
proximité afin de repérer les fragilités, la revalorisa-
tion des métiers de l’accompagnement et, enfin, une 
meilleure coordination des actions de prévention 
sur le territoire.

Accompagner et soutenir les aidants

Nous le constatons de plus en plus autour de nous, 
un nouveau type d’acteur de l’autonomie apparaît : 
l’aidant. Dans un cas sur deux, il s’agit d’une per-
sonne en activité professionnelle qui, en plus de 
ses heures de travail, effectue plusieurs fois par 
semaine (voire par jour) le trajet vers le lieu de vie 
d’une personne âgée pour lui rendre différents ser-
vices : ménage, courses, soins, aide administrative. 
Dans neuf cas sur dix, ces aidants ressentent stress 
et fatigue, huit sur dix peinent à concilier vie per-
sonnelle et professionnelle. Et pourtant, rien n’existe 
pour les accompagner.

La Mutualité française plaide pour que le rôle des 
aidants soit reconnu et pour qu’ils bénéficient, dans 
le cadre dans leur complémentaire santé, de services 
tels que l’accès gratuit à un soutien psychologique, la 
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Oui, on peut  
assurer 
la dépendance !

Pierre 
Mayeur
Directeur général de l’Organisme commun des institutions  
de rente et de prévoyance (Ocirp).
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1. Dominique Libault, « Grand âge, le temps d’agir », La documentation française, 2019 (https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_grand_age_autonomie.pdf).

Assurer la dépendance s’avère risqué et compliqué. Mais c’est le cas de tout aléa, surtout 
s’il est de long terme ! Pour les classes moyennes, qui ne bénéficient ni de pensions 
élevées ni pleinement de l’aide sociale, le recours à une assurance privée complémentaire 
peut permettre de couvrir des charges potentiellement élevées, singulièrement en cas de 
dépendance totale. Organisation et tarification seront fonction des aménagements voulus 
par les pouvoirs publics mais aussi des fondamentaux du métier d’assureur. 

D
epuis maintenant près de vingt ans, les 
gouvernements successifs font référence 
au « cinquième risque », expression fai-
sant référence à un dispositif national de 

sécurité sociale… mais se gardent bien de le mettre 
réellement en place ! D’un autre côté, les tenants 
de l’assurance dépendance ont pu également faire 
entendre leur voix, à travers des projets d’assurance 
obligatoire au premier euro, proposés notamment 
par AXA à la fin des années 2000. Pourtant, la ques-
tion même de l’« assurabilité » de la dépendance 
est fréquemment posée. Aussi est-il important, pour 
une bonne compréhension, de bien poser les termes 
du débat.

Que faut-il assurer ?

En fait, le gros du coût de la dépendance est déjà 
pris en charge par la puissance publique en France. 
Ce coût est estimé en 2014 à 30 milliards d’euros, 
soit 1,4 % du PIB. Sur ces 30 milliards d’euros, la 
majeure partie – 23,7 milliards – est prise en charge 
par l’assurance maladie et par les départements, 
qui financent l’allocation personnalisée d’autono-
mie (APA) à domicile, l’allocation personnalisée 
d’autonomie en établissement et l’aide sociale à 
l’hébergement (ASH). L’APA recouvre ainsi, sous la 
même appellation, deux réalités très différentes : 
le domicile et l’établissement. Le montant de l’APA 
à domicile – variant en fonction des revenus de la 
personne âgée – a été augmenté de manière consé-
quente par la loi du 28 décembre 2015, relative à 
l’adaptation de la société au vieillissement, dite loi 
ASV. Mais le montant de l’APA en établissement est 
insuffisant pour prendre en charge les coûts deman-
dés aux personnes âgées, sauf pour les plus dému-
nies ayant recours à l’ASH.

Selon le rapport rendu en mars 2019 par Dominique 
Libault 1, les besoins de financement dans les années 
à venir se concentrent sur le renforcement du taux 
d’encadrement en établissement, la revalorisation 
des métiers de l’aide à domicile et la baisse du reste 
à charge pour les personnes modestes. Plus préci-
sément, la proposition a été faite de se concentrer 
sur les personnes disposant de revenus à la retraite 
entre 1 000 et 1 600 euros, à travers la proposition 
d’une allocation dégressive en fonction de revenu, 
permettant d’afficher « une baisse du reste à charge 
mensuel de 300 euros en établissement pour les per-
sonnes modestes gagnant entre 1 000 et 1 600 euros 
par mois ».

Mais rien n’est réellement prévu 
pour les personnes disposant de 
plus de 1 600 euros de revenus.

Mais rien n’est réellement prévu pour les personnes 
disposant de plus de 1 600 euros de revenus. Dans 
ces conditions, on comprend mieux que la 164e des 
175 propositions du rapport soit de « favoriser le 
développement de produits d’assurance privée facul-
tative, en mettant en place un cadre clair et homogène 
pour ces contrats afin de sécuriser les souscripteurs 
et de favoriser leur développement ».

Pourquoi une assurance privée  
serait-elle souhaitable ?

On peut observer, en préalable, qu’aucun disposi-
tif, public ou privé, ne peut donner l’assurance que 
toutes les dépenses liées à la perte d’autonomie 
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2. La grille nationale Aggir permet de mesurer le degré de perte d’autonomie et donc l’attribution de l’allocation personnalisée d’autonomie. Le GIR – groupe iso-ressource – 
apprécie le degré de perte d’autonomie des personnes, sur une échelle de 1 – les plus dépendants – à 6. Seules les personnes en GIR 1 à 4 sont éligibles à l’APA.

3. Les actes de la vie quotidienne (AVQ), au nombre de six. Une échelle de 1 à 4 mesure ensuite le degré d’incapacité à réaliser ces AVQ.

donc être élevés pour gérer les éventuelles dérives 
futures. Ce constat est d’autant plus marqué qu’il 
n’est à ce jour pas prévu, dans le cadre du référen-
tiel Solvabilité 2, d’aménagements de même ordre 
que ceux consentis dans le cadre des engagements 
de retraites supplémentaires.

Pour résumer, assurer la dépendance est un exercice 
difficile… mais est-ce pour autant impossible ?

Quelles conditions pour rendre  
la dépendance pleinement assurable ?

Il convient tout d’abord à bien définir le « champ 
assurantiel ». De quoi s’agit-il ? Il faut ici reconnaître 
une différence majeure entre la dépendance totale 
et la dépendance partielle. La dépendance totale cor-
respond – heureusement – à une fraction minoritaire 
des personnes âgées dépendantes. On peut la défi-
nir à la manière de La Palice : la dépendance totale, 
c’est l’incapacité absolue d’être autonome. La dépen-
dance totale correspond aux GIR 1 et 2, soit moins 
de 500 000 personnes, dont les deux tiers sont en 
établissement. Dans le champ de la dépendance dite 
totale, le débat qui demeure entre la grille des pou-
voirs publics 2 et la grille défendue par les assureurs 
(actes de la vie quotidienne ou AVQ) 3 semble large-
ment relever de la querelle byzantine. Le point des 
situations de démence reste toutefois à trancher.

On peut la définir à la manière  
de La Palice : la dépendance totale, 
c’est l’incapacité absolue d’être 
autonome.

La « dépendance partielle » (GIR 3 et 4) relève 
d’un concept beaucoup plus flou : une personne 
âgée peut être autonome sur un certain nombre de 
points (se laver, se vêtir), mais avoir besoin d’une 
assistance extérieure sur d’autres actes de la vie 
quotidienne (se déplacer). De ce point de vue, on 
peut comprendre le souhait des assureurs de ne pas 
être… dépendants d’une grille dont l’interprétation 
peut varier selon les départements et dans le temps, 
particulièrement pour la reconnaissance du plus bas 
degré de dépendance permettant l’attribution de 
l’APA, le GIR 4.

Comme il semble difficile de justifier des critères 
d’évaluation différents entre les assureurs publics 
et les assureurs privés, le sens de l’Histoire est celui 
de s’aligner sur la grille Aggir. C’est la logique du 
cadre homogène appelé de ses vœux par le rapport 
Libault. Il pourra être alors souhaitable de limiter le 
recours à l’assurance privée à la dépendance totale 
(DT), correspondant à des situations nécessitant un 

pourront être prises en compte à l’euro près. La 
compensation de ce type de dépenses ne peut être 
que forfaitaire.

Le rapport Libault écarte la piste d’une assurance 
obligatoire, celle-ci pouvant rimer avec prélève-
ments obligatoires. Estimant que le marché reste 
à ce stade peu mature, le rapport insiste sur tous 
les moyens d’épargne à la disposition des Français : 
mobilisation du patrimoine immobilier, recours aux 
dispositifs d’épargne retraite et d’assurance vie, etc.

Une assurance privée « perte d’autonomie », com-
plémentaire à l’allocation personnalisée d’autono-
mie rebaptisée « prestation autonomie », peut ainsi 
se développer, principalement à destination des 
classes moyennes, celles qui auront à la retraite 
plus de 1 600 euros de revenus, sans pour autant 
vivre dans l’opulence. D’une certaine manière, cette 
assurance privée permet ainsi de garantir aux per-
sonnes que leur patrimoine mobilier (assurance vie) 
ou immobilier (résidence principale ou secondaire) 
ne sera pas affecté lors de la phase de dépendance. 
Ce patrimoine pourra ainsi être transmis aux héri-
tiers sans être diminué ou dévalorisé.

Pourquoi l’assurance dépendance  
fait-elle peur, y compris parfois  
aux assureurs ?

Dans le domaine de l’assurance, il est impossible de 
connaître à l’avance le prix de revient du contrat, 
qui dépendra du taux de « sinistralité » et du 
montant moyen des sinistres que l’assureur devra 
indemniser. C’est « le cycle de production inversé 
de l’assurance ». La dépendance ne fait pas excep-
tion au cadre général. Simplement, s’agissant d’un 
risque susceptible de se réaliser de très longues 
années après le début de la phase de cotisation, la 
dépendance accentue encore davantage cette inver-
sion. Elle constitue un risque de long terme, qu’il 
convient de piloter avec d’autant plus de souplesse 
que l’assureur ne dispose pas de la capacité de réta-
blir l’équilibre d’un contrat aussi rapidement que, 
par exemple, un assureur santé qui peut, quasiment 
d’une année sur l’autre, réagir – augmenter les coti-
sations et/ou diminuer les prestations – en fonction 
d’une sinistralité observée comme « dérivante ».

On peut également ajouter que l’apport lié à la capi-
talisation des placements, autre caractéristique de 
l’activité même d’assurance, est d’autant plus déter-
minant que le risque est long. La problématique 
biométrique (calculs en fonction de trois variables : 
mortalité, survenance, longévité) – fondamentale – 
se double de celle – tout aussi complexe – de devoir 
prévoir un rendement financier de long terme. Les 
capitaux propres, en plus des provisions techniques 
financées par les cotisations des assurés, doivent 
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4. François Lusson, « L’équilibre actuariel de long terme en assurance dépendance en France », Analyse financière (SFAF) no 47, mai-juin 2013, p. 64.

Concernant la problématique financière précédem-
ment évoquée, le risque de taux joue, selon l’analyse 
et l’expérience – avec la baisse constatée depuis 
2013 –, un rôle bien plus déterminant à court, voire 
à moyen terme pour l’équilibre des contrats dépen-
dance que l’observation de la moindre inflexion sur 
l’évolution de l’augmentation de l’espérance de vie 
sans incapacité. Sur du long terme, proposer ainsi 
un taux technique supérieur à 1 % constitue une 
prise de risque importante pour l’assureur, et qui 
peut amputer durablement les possibilités futures 
de revalorisation.

L’horizon de la dépendance peut représenter un 
frein. Cotiser à 25 ans pour un risque susceptible de 
se réaliser plus de soixante ans plus tard peut lais-
ser dubitatif. Mais ce « contre-argument horizon » 
n’est pourtant pas mis en avant lorsqu’il s’agit de 
retraite supplémentaire, alors même que les problé-
matiques sont similaires. La possibilité de réversion 
en retraite supplémentaire peut même donner à 
celle-ci un horizon encore plus long. Pourquoi limi-
ter ainsi l’horizon de l’assurance ?

Dans un article fondateur 4, François Lusson 
concluait au caractère assurable de la dépendance 
totale : il est possible d’« affirmer à ce jour que la DT 
est pilotable ; lorsque le risque est accepté de manière 
permanente conformément aux conditions contrac-
tuelles, et observé sur des effectifs significatifs, les 
observations suivent de manière prévisible, avec 
une volatilité limitée, des lois statistiques de mieux 
en mieux cernées. Avec humilité et endurance, le 
risque peut désormais être appréhendé sur des bases 
robustes (pour peu que la chaîne de traitement du 
risque soit elle-même pérenne et donc l’acceptation 
surveillée au plus près des termes du contrat, ce qui 
reste souvent à démontrer). »

L’assurance dépendance : une assurance 
pour rien ?

Un autre reproche adressé à l’assurance dépendance 
est qu’il s’agit d’une assurance qui peut tourner « à 
vide ». Si la personne n’est jamais dépendante, à 
quoi auront servi ses cotisations ?

Cette contestation est tout de même particulière-
ment étonnante : lorsque l’on cotise en tant qu’actif 
à un contrat de prévoyance décès, il faut espérer 
que cette cotisation, sur une longue durée (plus de 
quarante ans), ne serve finalement… à rien. Mais 
cette cotisation est bien utile « si jamais ». Dans le 
cas de la dépendance, le « si jamais » est effective-
ment loin d’être certain – la majorité des personnes 
ne seront jamais dépendantes, ou sur une extrême 
fin de vie à l’hôpital. Mais « si jamais » on devient 

engagement financier conséquent. L’inclusion des 
cas de dépendance partielle peut naturellement être 
proposée, mais renvoie en pratique à des rentes 
systématiquement minorées.

Raisonner sur trois variables

Le risque assurantiel – et donc la possibilité d’élabo-
rer une tarification – repose sur trois indicateurs clés, 
des données essentielles dépendant elles-mêmes de 
trois lois biométriques (mortalité, survenance, longé-
vité) : le nombre de personnes âgées dépendantes ; 
l’âge d’entrée en perte d’autonomie ; la durée de leur 
survie en situation de perte d’autonomie.

Certes, ces trois données ne sont pas connues à 
l’avance, mais elles ne constituent pas non plus – pour  
jouer sur les mots – des « inconnues » complètes. Et 
il suffit d’observer les évolutions pour déceler une 
quelconque dérive.

En ce qui concerne le nombre de personnes âgées 
dépendantes, on peut déjà affirmer sans risque 
d’être démenti que toutes les personnes âgées 
dépendantes de 2070 sont déjà nées. L’estimation 
de leur chiffre global varie entre 1,4 et 1,7 millions 
en 2030 et entre 2 et 2,8 millions en 2060.

On peut déjà affirmer sans risque 
d’être démenti que toutes  
les personnes âgées dépendantes 
de 2070 sont déjà nées.

S’agissant de l’âge d’entrée en perte d’autonomie 
(totale), les études s’accordent sur le constat que cet 
âge – aujourd’hui 85 ans en moyenne – va conti-
nuer de croître. L’évolution sera peut-être ralentie 
par rapport aux trente dernières années, mais elle 
restera positive.

Sur la durée de survie en situation de perte d’auto-
nomie (totale), la prudence impose là aussi de rete-
nir une augmentation régulière. On peut noter que 
la durée moyenne de séjour en Ehpad – qui donne 
une indication sur la durée de perte d’autonomie 
totale – est restée stable (deux ans et cinq mois) 
entre 2010 et 2016. Des études ont montré une 
stagnation, voire une diminution de l’espérance de 
vie sans incapacité dans les pays développés sur 
la période récente s’étendant de 1995 à 2012. Ce 
critère, sans être assimilable à la perte d’autonomie, 
constitue en tout état de cause une alerte sur une 
possible dérive de la durée de fin de vie en situation 
de dépendance totale.
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dépendant – au-delà des moyennes qui peuvent ne 
vouloir rien dire – la durée peut être longue et les 
coûts élevés. La réalisation de ce risque se constate 
à la fois en cas de maintien à domicile, avec l’inter-
vention quasi permanente de prestataires, ou d’un 
coût d’hébergement pour toute une catégorie de la 
population « trop aisée » pour bénéficier ou sou-
haiter bénéficier de l’aide sociale à l’hébergement, 
(soit aujourd’hui plus de 80 % des personnes âgées 
concernées), mais « pas assez riche » pour bénéfi-
cier d’un stock d’épargne suffisant pour faire face. 
Ce sont bien ces coûts dont la couverture néces-
site d’être mutualisée, ce qui correspond à un des 
objectifs majeurs de l’assurance. Et ce sont bien ces 
coûts que, dans la mesure du possible, les assurés 
souhaitent éviter ou éviter à leur famille de payer 
« plein pot », de manière finalement tout à fait com-
parable à ce qui peut exister dans d’autres secteurs 
de l’assurance.

Un étage complémentaire 
d’assurance privée, s’appuyant  
sur un premier étage pris en charge 
par la puissance publique  
avec l’allocation personnalisée 
d’autonomie (APA), peut ainsi 
trouver toute sa place demain  
en France.

Un étage complémentaire d’assurance privée, s’ap-
puyant sur un premier étage pris en charge par 
la puissance publique avec l’allocation personna-
lisée d’autonomie (APA), peut ainsi trouver toute 
sa place demain en France. On peut bien sûr pro-
poser des contrats individuels dépendance à l’âge 
de 60-65 ans, au moment où il est peut-être plus 
facile de préparer cette longue partie de la vie que 
sera la vie à la retraite. Mais l’objectif de diminuer 
la cotisation le plus possible, tout en préservant la 
capacité de restituer des rentes dépendance d’un 
montant conséquent, plaide pour commencer plus 
jeune. Dans ce cas, l’assurance collective, permettant 
de faire participer (même faiblement) l’employeur et 
de prendre en compte la problématique des aidants, 
beaucoup plus immédiatement perceptible, est une 
excellente réponse. Une réponse particulièrement 
adaptée aux classes moyennes… celles justement 
les plus impactées par le coût de la dépendance. 
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LA DÉPENDANCE : PROBLÈMES ET PERSPECTIVES

L’assurance 
privée peut aider 
au financement 
de la dépendance

1. L’auteur s’exprime ici à titre personnel.

Arnaud 
Chneiweiss 1
Délégué général de la Fédération française de l’assurance (FFA).
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1. Les définitions de la dépendance peuvent varier. Nous citons ici les chiffres de l’APA, mais la Drees du ministère des Solidarités estime la population des personnes 
dépendantes en 2015 à 2 millions, soit 14 % de la population des plus de 60 ans. On peut expliquer la différence entre les deux évaluations par le non-recours aux prestations 
APA et par des différences d’appréciation sur l’évaluation de la dépendance partielle.

2. Dominique Libault, « Grand âge, le temps d’agir », rapport remis à la ministre des Solidarités et de la Santé en réponse à une mission confiée par le Premier ministre.
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L
a bonne prise en charge des personnes en 
perte d’autonomie occupe une place crois-
sante dans nos préoccupations. Parce que 
dans notre société vieillissante, nous sommes 

de plus en plus nombreux à être concernés par la 
situation d’un proche en situation de perte d’auto-
nomie. Parce que traiter correctement et dignement 
(ou pas) nos aînés en dit long sur nous-mêmes et la 
société dans laquelle nous vivons. Fin 2017, près 
de 1,3 million de personnes bénéficiaient de l’allo-
cation personnalisée d’autonomie (APA), soit 8 % 
de la population française âgée de 60 ans et plus 1. 
Parmi elles, environ 460 000 personnes étaient en 
« dépendance lourde ».

Les projections démographiques sont claires : le 
nombre de personnes de 85 ans et plus devrait 
atteindre 4,8 millions en 2050, soit 3,2 fois plus 
qu’aujourd’hui. Quant au nombre de personnes 
dépendantes, il pourrait dépasser 2,2 millions, dont 
environ 850 000 personnes en dépendance lourde, 
avec un phénomène d’accélération entre 2030 
et 2040, quand arriveront à ces âges avancés les 
générations du baby-boom.

L’ampleur des besoins financiers

Les travaux menés dans le cadre de la « concerta-
tion Libault » 2 donnent une idée de l’ampleur des 
besoins à venir. En 2014, on estimait à au moins 
30 milliards d’euros par an, soit 1,4 % du PIB, le 
coût de la dépendance. Il s’agit de dépenses de 
santé (12,2 milliards), d’aides spécifiques à la prise 
en charge des personnes âgées (10,7 milliards) et 
de dépenses d’hébergement directement liées à 
l’état de dépendance (7,1 milliards). Cette estima-
tion sous-évalue l’ampleur réelle des dépenses : les 

dépenses hospitalières ne sont pas comptabilisées 
faute d’être bien identifiées, ni celles de « gîte et 
couvert en hébergement » – 4,4 milliards de plus. 
Surtout, l’aide informelle des 3,9 millions d’aidants 
– souvent les conjoints – pourrait être valorisée à 
plusieurs milliards d’euros.

Les incertitudes sont grandes sur l’ampleur des 
besoins financiers à venir : quels progrès médi-
caux allons-nous constater, notamment en ce qui 
concerne la maladie d’Alzheimer ? Quels gains d’es-
pérance de vie en bonne santé (alors que ceux-ci 
semblent stagner sur la période récente dans nos 
sociétés développées) ? L’aide informelle massive 
des aidants familiaux pourrait-elle régresser dans 
le cadre d’une société où les solidarités refluent ? 
Jusqu’où allons-nous réussir à renforcer le taux 
d’encadrement dans les Ehpad en revalorisant les 
métiers concernés ?

Les incertitudes sont grandes  
sur l’ampleur des besoins financiers  
à venir : quels progrès médicaux 
allons-nous constater, notamment  
en ce qui concerne la maladie 
d’Alzheimer ? Quels gains d’espérance 
de vie en bonne santé ?

Cependant, malgré toutes ces incertitudes, des four-
chettes crédibles ont été établies. Elles montrent 
la nécessité de trouver de nouveaux finance-
ments dans des proportions importantes, du fait 
notamment de l’accélération du vieillissement de 

Les perspectives démographiques et financières de la dépendance ne relèvent pas  
d’une science exacte, mais les ordres de grandeur sont connus. Alors que la France 
consacre plus de 1,4 % de son PIB à ce domaine, il faudra augmenter substantiellement 
cet effort, jusqu’à le doubler à l’horizon d’un demi-siècle. Dans ce contexte, les assureurs 
ont des produits et propositions pour couvrir le grand âge qui doivent se combiner  
avec les ressources publiques afin de faire face à l’ampleur des besoins. 



3. Il s’agit, précisément, de la durée totale de perception de l’APA pour les personnes dont le dernier lieu de résidence est un établissement. Là encore, il s’agit d’une moyenne. 
Une personne sur quatre ne restera qu’au plus 1,7 an mais une autre personne sur quatre y restera au moins 6,3 ans. Concernant les dépendants lourds, la durée moyenne de 
perception de l’APA en établissement est de 3,1 ans.

4. Proposition 165 : « Les rentes viagères offertes par les produits d’épargne retraite constituent l’outil de mobilisation du patrimoine financier le plus adapté pour faire face au risque 
de longévité, qui pèse sur les personnes notamment en cas de dépendance longue. »

5. Pour donner un ordre d’idée, les cotisations collectées au titre des complémentaires santé s'élèvent à 37 milliards d’euros en 2018.
6. Proposition 164.

qualité peut être particulièrement pertinente. Nous y 
reviendrons, car il faut rester encore un moment sur 
les questions de mobilisation du patrimoine.

À propos du patrimoine financier, le rapport Libault 
plaide fort justement 4 pour développer les sorties 
sous forme de rente viagère, notamment dans le cas 
de l’épargne retraite. En effet, en cas de sortie sous 
cette forme, par opposition à l’autre choix possible 
désormais d’un plan d’épargne retraite suite à la loi 
Pacte, la sortie complètement en capital, l’assureur 
pourra proposer une option, par exemple le double-
ment de la rente en cas de dépendance lourde.

À propos du patrimoine immobilier, nous savons 
que les personnes âgées sont souvent riches « en 
stock » d’un bien immobilier, mais pauvres « en 
flux » de revenus financiers. L’idée exprimée dans le 
rapport Libault de développer les formes de « via-
gers mutualisés » est intéressante. Le viager tradi-
tionnel est un marché qui demeure limité, en partie 
pour des raisons de réputation. Le projet serait d’in-
citer les investisseurs institutionnels – dont les assu-
reurs, qui ont la capacité de faire des placements de 
long terme – à s’impliquer dans ce type de produits, 
suivant les expériences menées par la Caisse des 
dépôts et consignations, en faisant l’interface entre 
une masse de propriétaires âgés désireux d’obtenir 
un revenu de leur bien immobilier et une masse de 
ménages souhaitant accéder à la propriété.

Rendre l’assurance dépendance plus 
attractive

Le marché de l’assurance dépendance est aujourd’hui 
de taille modeste : moins de 800 millions d’euros de 
primes 5. Sur cet ensemble, 83 % des cotisations col-
lectées le sont par des sociétés d’assurances, 12 % 
par les mutuelles santé et 5 % par les institutions de 
prévoyance.

Pour tenter de rendre l’assurance dépendance plus 
attractive, un label spécifique, la garantie assu-
rance dépendance (GAD), a été développé depuis 
2013 pour faire émerger des pratiques de qualité. 
Il prévoit notamment le versement d’une rente d’au 
moins 500 euros par mois en cas de survenue de la 
dépendance lourde.

Déjà 166 000 assurés ont souscrit un contrat ainsi 
labélisé depuis son lancement. Des travaux sont en 
cours pour améliorer encore les caractéristiques du 
label, répondant par avance à l’appel du rapport 
Libault visant à faire émerger « un standard de la 
couverture dépendance » 6.

la population, du besoin de rénover les Ehpad et 
d’améliorer le taux d’encadrement dans ceux-ci. À 
l’horizon 2030, il faudra trouver chaque année entre 
11 et 25 milliards d’euros (soit 1 point de PIB de 
plus selon la fourchette haute) ; à l’horizon 2060, 
entre 30 et 53 milliards (soit 2 points de PIB de plus 
selon la fourchette haute). Dans la situation de nos 
finances publiques (ratio dette/PIB proche de 100 % 
quand il était de l’ordre de 34 % il y a trente ans), qui 
peut penser que nous pourrons faire face à ce défi 
en comptant sur les seules ressources publiques ?

Il n’y aura pas une solution unique, mais une palette 
de solutions, alliant ressources publiques et privées.

Mobiliser le patrimoine disponible

La première réponse, de bon sens, consiste à dire 
qu’il faut d’abord mobiliser l’éventuel patrimoine 
financier et immobilier des personnes concernées.

Pour donner une première idée des sommes néces-
saires pour faire face aux dépenses liées à la dépen-
dance sur un plan microéconomique, le rapport Libault 
évalue le reste à charge moyen en établissement à 
1 850 euros par mois (rester à domicile coûte net-
tement moins cher). Ce n’est qu’une moyenne – les  
coûts sont bien plus élevés en Île-de-France – et on 
peut débattre du concept exact de reste à charge. Nous 
savons par ailleurs qu’une personne reste, toujours en 
moyenne, 4,1 ans en Ehpad 3. Cela nous montre qu’une 
somme d’environ 90 000 euros est nécessaire pour 
faire face au coût de la dépendance, « en moyenne », 
avec toute la prudence qui doit accompagner cette 
évaluation soumise à un écart type important.

Pour les personnes en situation 
intermédiaire, les classes 
moyennes, la souscription  
d’une assurance dépendance  
avec un label de qualité peut être 
particulièrement pertinente.

Comment faire pour réunir une telle ressource finan-
cière ? Les personnes les plus aisées pourront puiser 
dans leur assurance vie, leur épargne retraite ou toute 
autre forme d’épargne financière (livrets…). Les per-
sonnes les plus pauvres devront être soutenues par 
la solidarité nationale. Pour les personnes en situa-
tion intermédiaire, les classes moyennes, la souscrip-
tion d’une assurance dépendance avec un label de 
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7. Le rapport Libault évoque également la contribution possible de l’assurance habitation. Cette piste paraît moins prometteuse, dans la mesure où aujourd’hui l’âge du 
souscripteur d’une multirisque habitation (qui protège l’ensemble du ménage y résidant) n’est pas pris en compte dans la tarification. Mais des aménagements légers du 
logement en cas de dépendance lourde peuvent sans doute être imaginés par des acteurs du marché, en se fondant sur l’assurance habitation.

8. Commission des Affaires sociales, avec pour rapporteurs Bernard Bonne (LR, Loire) et Michelle Meunier (PS, Loire-Atlantique).

inclure de façon optionnelle la couverture de la 
dépendance partielle dans les produits labélisés.

• Quelle valeur pour la rente viagère ?
Les assurances dépendance sont souvent sous-
crites vers l’âge de 60 ans. Les personnes ne 
deviendront dépendantes que vingt à vingt-
cinq ans plus tard. Quelle sera alors la valeur de 
la rente promise lors de la souscription et que 
permettra-t-elle d’acheter alors que nous savons 
que la hausse des prix des services de santé est 
plus rapide que l’inflation générale ? En réponse à 
cette critique, les assureurs travaillent à proposer 
une option de revalorisation de la rente, par une 
indexation des garanties suivant l’objectif d’infla-
tion de la Banque centrale européenne. En tra-
vaillant selon ces axes, en repoussant par ailleurs 
l’âge de la sélection médicale (50 ans dans le label 
GAD aujourd’hui), les assureurs pourront proposer 
des produits plus qualitatifs et reconnus 7.

Faut-il couvrir toute la population ?

Suite à la publication du rapport Libault, la question 
est posée de savoir si et comment l’ensemble de la 
population française pourrait être couverte, au moins 
par une garantie de base, l’assurance privée faculta-
tive pouvant enrichir la couverture de ceux qui le 
souhaitent et le peuvent. Le rapport Libault estime 
que « le besoin de financement public supplémentaire 
net s’élève à 9,2 milliards d’euros en 2030 » (s’ajou-
tant aux 24 milliards actuels) et propose d’atteindre 
l’objectif en combinant l’utilisation de plusieurs 
ressources publiques (Fonds de réserve pour les 
retraites, nouveau prélèvement social succédant à la 
CRDS…).

Un rapport sénatorial paru début avril 2019 8 s’est 
prononcé à l’inverse pour une assurance obligatoire 
par répartition, sans trancher sur la nature publique 
ou privée de cette assurance.

C’est un débat essentiel qui s’engage ainsi avec une 
double question : faut-il tenter de couvrir l’ensemble 
de la population ? Et si oui, quelle est la meilleure 
façon de le faire : par l’impôt ou par une couverture 
assurantielle ?

Tous les acteurs doivent faire preuve de créativité 
et d’imagination pour tenter de trouver la meilleure 
combinaison de ressources publiques et privées 
afin de faire du grand-âge « un moment privilé-
gié, serein et apaisé », pour reprendre les mots de 
la ministre, Agnès Buzyn. Et les différents acteurs 
devront apporter leurs idées dès les prochains mois, 
puisqu’un projet de loi sur la perte d’autonomie 
devrait être présenté à l’automne 2019. 

Quelles sont les critiques souvent entendues à pro-
pos de l’assurance dépendance ?

• Il s’agirait d’une assurance « à fonds perdus », par 
conséquent moins utile que le fait d’épargner dans 
le cadre de l’assurance vie ou de l’épargne retraite.
On peut répondre à cela que les assurances sont 
souvent « à fonds perdus », et tant mieux pour 
l’assuré si le sinistre ne se produit pas ! Au-delà, 
les assureurs ont contré cette critique depuis 
longtemps et vont amplifier leur effort. Dès la 
souscription du contrat d’assurance dépendance, 
des services de prévention peuvent être propo-
sés : diagnostic de l’état intellectuel et physique 
de la personne, diagnostic de l’état du logement. 
En fonction des besoins, des services de pré-
vention, coaching, aide à la personne, aide aux 
aidants, y compris orientation administrative, se 
mettent en place. Les progrès de la domotique et 
des nouvelles technologies doivent pouvoir faci-
liter l’aménagement du logement pour prolonger 
le maintien à domicile. En la matière, les assureurs 
s’appuient sur des sociétés d’assistance ou des 
sociétés spécialisées qui apportent ces services 
d’aide à la personne concrets et personnalisés.

Dès la souscription du contrat 
d’assurance dépendance, des 
services de prévention peuvent 
être proposés : diagnostic de l’état 
intellectuel et physique de la 
personne, diagnostic de l’état  
du logement.

• Il s’agirait d’une assurance ne jouant que dans les 
cas extrêmes.
Si seule la dépendance lourde est couverte, une 
frustration peut naître chez les personnes dépen-
dantes et dans leur entourage, en constatant 
que le bénéficiaire du contrat n’est « pas assez 
dépendant » pour toucher la rente prévue au 
contrat. Il est vrai que la dépendance lourde est 
un état beaucoup plus objectif que la dépendance 
partielle, dont l’appréciation peut varier entre 
différents évaluateurs appliquant des critères 
différents. Les assureurs privés ont toujours sou-
haité suivre une grille d’évaluation relative aux 
actes de la vie quotidienne, la jugeant plus perti-
nente sur le plan médical et moins soumise à des 
critères publics aléatoires (critères plus sociaux 
que médicaux, situation plus ou moins aisée des 
finances publiques). Ils souhaitent désormais 
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L
a société française vit une mutation his-
torique majeure liée à l’allongement de la 
durée de vie : aujourd’hui cinq générations 
d’une même famille peuvent vivre en même 

temps. C’est une chance, bien sûr, et c’est aussi une 
grande responsabilité sociétale pour pouvoir pro-
poser un accompagnement de qualité aux seniors. 
En la matière, notre pays dispose d’un savoir-faire, 
d’une expertise et d’acteurs notamment privés, 
dont Korian, qui en font une référence internatio-
nale. Cette avance de la France s’est traduite par la 
structuration progressive d’un parcours de vie pour 
chaque phase de l’existence des seniors. Élément 
clé de ce parcours, emblématique au point parfois 
d’en occulter les autres composantes, la maison de 
retraite est amenée à évoluer. Korian s’est engagé 
depuis 2016 dans la réflexion et la transformation 
concrète de l’Ehpad en l’intégrant au sein d’une offre 
élargie de solutions, de services et de soins répon-
dant aux attentes et aux besoins des personnes 
âgées. Cette offre dédiée conjugue trois champs 
complémentaires et cohérents pour répondre aux 
enjeux du bien-vieillir.

La clinique SSR et le défi des maladies 
chroniques

Le premier champ est celui des maladies chroniques, 
avec nos cliniques de soins de suite et de réadap-
tation (SSR). En effet, le développement sur le long 
terme des maladies chroniques constitue une ques-
tion de santé qui va concerner une part toujours plus 
importante de la population. Aussi, pour nombre de 
seniors, disposer d’un réseau de cliniques spéciali-
sées proches de leur domicile va être essentiel pour 
leur santé. C’est pourquoi Korian développe et étoffe 
son réseau de cliniques SSR en France et en Europe 
avec des spécialités comme le suivi des maladies 

respiratoires, dont la BPCO (bronchopneumopathie 
chronique obstructive, qui se caractérise par une 
obstruction des voies aériennes et touche principale-
ment les fumeurs), des maladies du système nerveux 
comme celle de Parkinson ou l’accompagnement des 
personnes touchées par un cancer.

Pour nombre de seniors,  
disposer d’un réseau de cliniques 
spécialisées proches de leur 
domicile va être essentiel pour  
leur santé.

Ces pathologies exigent l’intervention et le suivi par 
de nombreux professionnels (médecins spécialistes, 
kinésithérapeutes, infirmiers) en SSR puis une fois 
de retour à domicile. Cette multitude d’intervenants 
demande une parfaite coordination pour que l’ac-
compagnement soit le plus efficient possible. Pour 
cela, nous sommes notamment associés avec la start-
up Move in Med. Ensemble, nous mettons déjà en 
œuvre la plateforme digitale POP (Parcours objectif 
patient) pour la BPCO. Une infirmière coordinatrice 
de la clinique SSR suit chaque patient, via cette pla-
teforme partagée et sécurisée, depuis son entrée 
dans l’établissement et après son retour à domicile. 
Elle organise, en lien avec celui-ci ou ses proches 
autorisés à accéder à la plateforme, les rendez-vous 
médicaux. Elle réalise aussi le suivi avec des ques-
tionnaires régulièrement envoyés au patient pour 
s’assurer qu’il va bien, éventuellement planifier de 
nouveaux rendez-vous médicaux et lui rappeler les 
bonnes pratiques. Grâce à cet accompagnement per-
sonnalisé et au recueil d’informations, l’objectif est 

Intensification des besoins et nécessité de répondre aux demandes des personnes âgées 
appellent renforcement et diversification des offres. Korian, premier groupe européen 
de soins et de services pour les personnes âgées, s’emploie à la réinvention de ces 
établissements et au déploiement d’autres réponses. Nouvelles offres, coordination  
des intervenants, organisation de plateformes, ouverture sur les territoires  
et mobilisation des technologies numériques incarnent ces évolutions nécessaires.



1. Dominique Libault, « Grand âge, le temps d’agir », La documentation française, 2019.

De l’Ehpad à la plateforme

Elle doit être réinventée dans sa fonction d’abord, 
en devenant une véritable plateforme polyvalente. 
À la maison de retraite médicalisée s’ajouteront des 
chambres pour des courts séjours ou des séjours de 
répit pour les aidants, une résidence services, un 
cabinet de consultation médicale avec de la télémé-
decine, un cabinet de kinésithérapie, une agence de 
soins et de services à domicile, une salle de cours 
d’activité physique adaptée. L’objectif est de créer 
au sein d’un territoire un centre de ressources de 
soins et de services pour toutes les générations de 
seniors. En réunissant ces offres et en simplifiant 
la coordination entre tous les acteurs du parcours, 
ce centre facilitera la vie des personnes âgées avec 
des transitions douces entre le domicile, la résidence 
services et la maison de retraite, pour qu’elles ne 
soient pas vécues comme des ruptures douloureuses. 
Ce lieu unique évitera notamment les déplacements 
réguliers pour aller d’un professionnel à un autre, 
en particulier dans les zones rurales où l’accès à la 
santé et aux services pèse sur la vie des habitants. 
Et pour contribuer plus encore à la qualité de vie 
et à la dynamique des territoires, un café-restaurant 
ouvert à tous (résidents, familles et tous les autres 
clients), un salon de coiffure ou tout autre commerce 
de proximité pourraient être créés. Ce concept, fré-
quent dans d’autres pays, favorise aussi les échanges 
intergénérationnels si positifs pour la préservation 
de l’autonomie, et change le regard sur les établisse-
ments pour personnes âgées en les intégrant au cœur 
de la vie quotidienne des agglomérations.

L’objectif est de créer au sein d’un 
territoire un centre de ressources 
de soins et de services pour toutes 
les générations de seniors.

La maison de retraite doit être réinventée, dans sa 
forme ensuite, car elle est d’abord un lieu de vie et, 
rappelons-le ici sans tabou, le dernier domicile des 
personnes qui viennent y résider. Si l’hébergement 
et l’hôtellerie ont, eux aussi, fait un bond qualita-
tif considérable, notamment dans le secteur privé, 
nous avons engagé chez Korian un programme de 
création de la nouvelle génération de maisons de 
retraite. Ni hôpital ni hôtel, cet espace dédié est 
inclusif. Il s’intègre et intègre les seniors dans la vie 
de la société dont ils sont membres à part entière. 
Pour cela, nous avons demandé au cabinet d’archi-
tectes Saguez de concevoir des sites en phase avec 

de prévenir en amont les épisodes de rechute et les 
traiter plus rapidement et plus efficacement.

La nécessaire réinvention des Ehpad

Le deuxième champ est celui de l’accompagnement 
des personnes âgées fragilisées ou en perte d’auto-
nomie, qui ne veulent ou ne peuvent plus vivre à 
domicile. Pour elles, pour leurs familles, la maison 
de retraite médicalisée constitue une solution avec 
ses soins et ses services leur offrant une qualité de 
vie en phase avec l’évolution de leur état. Au fil de 
la dernière décennie, l’augmentation de la durée de 
vie a eu deux conséquences directes : une entrée 
toujours plus tardive en établissement, avec davan-
tage de pathologies, et une perte d’autonomie tou-
jours plus aiguë. C’est pourquoi, l’activité de l’Ehpad 
a dû s’adapter. Elle s’est concentrée sur la grande 
dépendance. Cette évolution appelle un accompa-
gnement spécialisé, sur mesure, par des équipes 
spécifiquement formées.

Au fil de la dernière décennie, 
l’augmentation de la durée de vie  
a eu deux conséquences directes : 
une entrée toujours plus tardive  
en établissement, avec davantage 
de pathologies, et une perte 
d’autonomie toujours plus aiguë.

De fait, une maison de retraite en 2019 n’a plus 
grand-chose à voir avec celle d’il y a vingt ou 
trente ans. Cette dernière était alors plus proche 
d’une résidence services pour des retraités cher-
chant d’abord à créer ou à recréer des liens sociaux 
avec des personnes de leur génération et à bénéfi-
cier de prestations relevant de l’hôtellerie classique. 
Pourtant, la dotation en personnels soignants par 
les pouvoirs publics n’a pas suffisamment suivi 
cette hausse des besoins. À ce titre, les conclusions 
du rapport Libault, paru fin mars 2019 1, recom-
mandent d’augmenter ces dotations de soignants, ce 
qui est un signal positif. Ce changement du rôle de 
l’Ehpad explique pourquoi il est trop souvent cari-
caturé comme un lieu où les personnes âgées sont 
isolées et coupées du monde. Or, il ne l’est en aucun 
cas puisque tous les jours des familles, des proches, 
des médecins traitants, des kinésithérapeutes, des 
animateurs, des visiteurs s’y rendent. Pour Korian, 
la maison de retraite médicalisée telle que nous la 
connaissons aujourd’hui doit être réinventée.
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pagnement à domicile est assuré en permanence 
par des auxiliaires de vie, dont certaines logent sur 
place avec leur famille. Chaque résidence possède 
un grand espace commun d’activités partagées et 
de détente, une salle à manger et une cuisine, où 
les repas sont préparés sur place avec le concours 
des résidents qui le souhaitent. Cette offre d’habi-
tat inclusif conjugue les avantages de la vie privée 
dans des logements individuels avec les bénéfices 
de la vie commune, avec ses échanges et les liens 
intergénérationnels favorables au maintien de l’au-
tonomie. C’est un chaînon supplémentaire dans le 
parcours de vie des seniors pour des personnes suf-
fisamment autonomes qui veulent une sociabilité et 
une sécurité que leur domicile ne leur apporte plus 
lorsqu’elles se retrouvent seules. En ce sens, Âges 
& Vie correspond au changement progressif de la 
notion même de domicile. Aujourd’hui, nous quit-
tons plus facilement une habitation quand elle ne 
répond plus directement à nos besoins.

Cette offre d’habitat inclusif 
conjugue les avantages de la vie 
privée dans des logements 
individuels avec les bénéfices  
de la vie commune, avec ses 
échanges et les liens 
intergénérationnels favorables  
au maintien de l’autonomie.

Ces résidences sont implantées sur tout le territoire 
en milieu rural, périurbain ou urbain, toujours près 
des services et commerces de proximité (maisons 
médicales, pharmacies, supérettes), ce qui facilite les 
liens avec les acteurs de santé locaux qui peuvent 
organiser plus facilement leur venue. Cette situa-
tion en cœur de bourg ou en centre-ville développe 
les échanges avec la participation aux activités et 
festivités : marchés, sorties, activités associatives, 
visites des enfants des écoles, animations, etc.

Comme pour nos nouvelles maisons de retraite, 
nous avons voulu que nos prochaines résidences 
concrétisent notre engagement responsable. Nous 
allons ainsi favoriser les constructions avec une 
ossature en bois issu de forêts avec une gestion 
durable. Nous avons ainsi signé, en mai 2018, un 
contrat avec la firme spécialisée Ossabois. Fort du 
succès rencontré, Âges & Vie et Korian passeront 
d’ici à 2024 de 50 à 250 résidences dans toute la 
France pour 4 000 résidents, avec la création de 
1 200 emplois.

les aspirations des aînés d’aujourd’hui et de demain. 
Ils ont pensé des établissements en cœur de ville, 
ouverts sur l’extérieur et connectés aux besoins des 
habitants, avec des commerces en rez-de-chaussée 
et des services, possédant les codes de l’habitat 
contemporain (terrasses sécurisées, utilisation de 
matériaux et matières naturels, grandes ouvertures 
vitrées pour apporter la lumière du jour, végétali-
sation) et ceux de la douceur de la maison selon le 
principe danois du hygge, qui désigne l’atmosphère 
chaleureuse du foyer. En accord avec les exigences 
de notre siècle et les attentes de nos sociétés, nous 
avons voulu qu’elles soient les plus respectueuses 
de l’environnement, dans leur construction comme 
dans leur fonctionnement. C’est pourquoi nos nou-
velles réalisations sont conçues avec la société Car-
bone 4 pour réduire le plus possible leur empreinte 
carbone. Avec ce concept, nous voulons être en 
pointe et incarner la transformation de notre offre.

Le point commun entre cette mutation du fond et 
de la forme est la digitalisation au service de nos 
patients et de nos résidents comme de nos équipes. 
Notre maison de retraite connectée Castel Voltaire 
à Châtillon (Hauts-de-Seine) incarne cette muta-
tion. Avec ses chambres domotisées, dotées de box 
multiservices, ses écrans immersifs dans la salle à 
manger et ses tablettes qui équiperont l’ensemble 
des personnels pour gagner du temps dans les pro-
cédures et en disposer davantage pour la relation 
humaine, Castel Voltaire préfigure la vie en maison 
de retraite des années à venir.

Investir, anticiper et innover

Cet engagement global représente un investisse-
ment que seul un acteur privé comme Korian peut 
mettre en œuvre à l’échelle européenne. Notre 
apport à l’évolution des pratiques tient à notre 
capacité à investir durablement, grâce à des action-
naires engagés sur la durée à nos côtés. Cette spéci-
ficité est l’un de nos atouts, que nous sommes fiers 
de revendiquer.

Anticiper les besoins et attentes des personnes 
âgées, les inclure davantage, contribuer à la vie 
des territoires : ce sont ces exigences qui nous ont 
également guidé pour développer Âges & Vie. Cette 
solution innovante d’hébergement et d’accompa-
gnement non médicalisés est spécialement conçue 
pour des personnes qui ne souhaitent plus vivre 
seules. Ce sont de petites unités résidentielles de 
huit logements privés (meublés et aménagés selon 
le goût de la personne) spécialement réalisés et 
évolutifs en fonction de la santé (barres d’appui, 
lit médicalisé, etc.). Un service d’aide et d’accom-



Face à ce constat, Korian a intégré, fin 2018, le réseau 
Petits-Fils au sein de Korian Domicile. Fondé en 2007 
par deux jeunes entrepreneurs qui ne trouvaient pas 
les services proposés à la hauteur pour leurs grands-
parents, Petits-Fils forme ses salariés et les rétribue 
davantage que la moyenne du secteur pour s’assu-
rer du plus haut niveau de professionnalisme dans 
le service et dans l’attention aux personnes. Notre 
conviction est que le domicile est la clé de voûte du 
bien-vieillir, là où se joue sans doute le plus la pré-
servation de l’autonomie, en réunissant les conditions 
nécessaires, notamment avec l’apport des technolo-
gies. Nous nous y engageons avec la même volonté 
d’en réinventer le modèle en partant de la personne 
servie et de la confiance qu’elle nous accorde.

À travers ces exemples, Korian contribue à la 
transformation de l’accompagnement des seniors 
dans les pays européens où nous sommes implan-
tés (Allemagne, Belgique, Espagne, France, Italie et 
Pays-Bas). Être au service de personnes âgées ou 
fragiles nous engage à l’excellence dans la qualité de 
services et de soins. C’est notre raison d’être en tant 
qu’acteur privé et elle nous oblige à l’innovation 
dans laquelle nous investissons en permanence. Ce 
cercle vertueux porte le progrès continu de l’offre 
de Korian depuis quinze ans maintenant. 

Le domicile : clé de voûte du bien-vieillir

Le troisième champ est, sans doute, le plus détermi-
nant pour les seniors : le domicile. En effet, rester 
chez soi le plus longtemps possible dans les meil-
leures conditions est le vœu le plus partagé par les 
personnes âgées. Malgré cette attente et l’urgence 
d’y répondre, le secteur demeure très en deçà de 
son potentiel. En cause, un système de financement 
trop complexe, différent selon les départements, 
qui ralentit considérablement la possibilité d’opérer 
pour les acteurs privés.

En cause, un système de 
financement trop complexe, 
différent selon les départements, 
qui ralentit considérablement  
la possibilité d’opérer pour les 
acteurs privés.

La conséquence est que les services à domicile sont 
insuffisamment attractifs pour les seniors comme 
pour celles et ceux qui pourraient y travailler, alors 
que c’est un gisement d’emplois de proximité parmi 
les plus importants. De plus, les formations dispen-
sées sont trop souvent inadaptées aux personnes 
âgées et aux entreprises qui recrutent.
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Inventer (enfin) 
la société  
de la longévité
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Serge
Guérin
Sociologue et consultant, professeur à l’Inseec.

Il a publié notamment
•  Les quincados, Calmann-Lévy, 2019.

•  La silver économie (avec Dominique Boulbès), 
La Charte, 2018.



1. Insee Première, no 1619, novembre 2016.

L
a société de la longévité est toujours en 
attente d’une véritable politique des âges 
dans laquelle structuration et sécurisation 
du financement de la perte d’autonomie 

trouveraient leur place. Et non l’inverse !

Tableau démographique

À force de tergiverser, la situation devient urgente. 
Il y a, d’un côté, la question des jeunes seniors, 
c’est-à-dire les 12 millions de plus de 65 ans, qui 
pose surtout l’enjeu de la prévention et du risque 
de précarisation ; et, de l’autre, celle des aînés, les 
plus âgés qui sont en risque de forte perte d’autono-
mie. Les problématiques et les approches sont très 
différentes entre ces deux pôles, mais pour autant, 
les passerelles sont là. Rappelons simplement que, 
de plus en plus, les jeunes seniors doivent se mobi-
liser pour soutenir des parents très âgés. Pour la 
première fois depuis la généralisation des retraites, 
compter deux générations de retraités (au moins…) 
dans une même famille devient banal. Notons d’ail-
leurs que, selon les prévisions de l’Insee, d’ici à 
2030 on comptera 4 millions de personnes de plus 
de 65 ans supplémentaires.

Pour la première fois depuis  
la généralisation des retraites, 
compter deux générations  
de retraités (au moins…) dans  
une même famille devient banal.

Mais la question démographique va surtout toucher 
à l’enjeu du grand vieillissement qui peut s’accompa-
gner de la perte d’autonomie, parfois sévère. Rappe-
lons que le risque de perte d’autonomie commence 
à partir de 75 ans, et est plus grand encore après 

85 ans. Or, le nombre de plus de 75 ans augmen-
tera très sensiblement dès 2021, avec l’arrivée à cet 
âge des plus âgés des baby-boomers. Entre 2013 
et 2070, le nombre des plus de 75 ans va s’accroître 
de 8 millions. Dans le même temps le nombre des 
plus de 85 ans va quadrupler 1.

Les personnes dites fragiles 
forment plus de la moitié  
de la population totale !

À ce tableau, ajoutons qu’un nombre croissant de 
personnes, parfois jeunes ou très jeunes, touchées 
par le handicap ou la maladie chronique invalidante, 
doivent faire face à un fort déficit de capacités qui 
réduit leur autonomie. Rappelons aussi que notre 
pays compte 12 millions de personnes faisant face 
à un handicap, 15 millions de malades chroniques 
(parfois ce sont les mêmes), un nombre croissant de 
personnes victimes d’addiction aux drogues dures et 
d’autres – souvent non diagnostiquées – en grande 
fragilité psychique, sans compter plusieurs millions 
d’anciens malades devant affronter une situation 
économique et personnelle fragilisée. Bref, les per-
sonnes dites fragiles forment plus de la moitié de 
la population totale ! Il faudrait prendre en compte 
aussi les 8,5 millions d’aidants d’un proche et l’en-
tourage familial plus large, lui aussi impacté.

Changement démographique, 
changement social

La transition démographique implique, bien sûr, le 
vieillissement et la longévité, mais aussi la hausse 
des maladies chroniques et, plus largement, la crois-
sance du nombre de personnes en situation de fragi-
lité physique, psychique, morale ou sociale. Il faudra 
bien choisir entre le déni et le traitement du défi. Le 

Société vieillissante et, à bien des égards, fragile, la France entre dans l’ère de la longévité. 
Une effervescence d’initiatives locales ne fait pas encore une politique parfaitement 
adaptée. Mais les ferments sont là, à condition de dépasser les coupures classiques  
et d’organiser les coutures et continuités. Notamment pour ce qui concerne l’habitat.
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2. « Quelle politique publique pour la dépendance ? », note du Conseil d’analyse économique, no 35, octobre 2016.
3. Sondage Opinion Way pour la MGEN, mars 2019.
4. Baromètre Ipsos pour la Fondation Korian pour le bien-vieillir, septembre 2018.
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rique dans la région Centre, ou de services itinérants 
de sensibilisation à l’adaptation des logements. 
Signalons des collectivités territoriales comme 
Amiens Métropole, les départements de la Gironde 
ou du Var qui, avec le soutien de Saint-Gobain, 
développent un camion de prévention, un véhicule 
équipé qui permet d’aller dans les villages et les 
bourgs pour évoquer la prévention sous toutes ses 
formes, l’apprentissage de l’Internet ou un accom-
pagnement aux démarches administratives, mais 
aussi l’amélioration de la performance énergétique 
du logement. Toutes ces initiatives s’inscrivent dans 
une démarche à la fois globale et de proximité pour 
construire une société de la longévité accessible. 
Une approche qui fait le lien entre transition éner-
gétique et transition démographique. L’innovation, 
c’est aussi parfois simplement d’informer autre-
ment, se rapprocher des gens.

Repenser la protection sociale de demain, c’est aussi 
prendre la mesure des transformations des modes 
de vie, la complexité des organisations familiales 
et la diversité des situations de travail (multiacti-
vité, multistatut, succession de périodes d’emploi, 
de formation et de chômage). Finalement, l’enjeu ne 
serait-il pas de protéger et accompagner individuel-
lement la personne sur toute sa vie, sans préjuger 
de son statut et de sa situation personnelle ?

La multiplicité des initiatives 
pouvant être portées par certaines 
collectivités est à l’ordre du jour.

Dans cette optique, et alors qu’une réforme des 
retraites est annoncée, les structures mutualistes et 
les caisses de retraite ne devront-elles pas assumer 
tout au long de la vie cet accompagnement social 
et un soutien personnalisé à la santé ? Même si la 
majorité des Français se sentent bien informés, en 
termes de risque de santé lié à l’âge (66 %) et de 
modes de vie à privilégier pour bien vieillir (58 %), 
savoir anticiper les difficultés du grand âge reste 
une demande majoritaire 3.

Vers des plaques tournantes du soin  
et de l’accompagnement des aînés

Réussir une politique de la longévité implique de 
renforcer les politiques de mobilité, pour aider à lut-
ter contre l’isolement des plus âgés (27 % des plus de 
80 ans affirment ne voir personne au moins un jour 
sur deux 4) et d’adaptation de l’habitat pour faciliter 
la vie à domicile et réduire les risques d’accident, et 
d’abord de chute. Cette politique contribuerait aussi 
à améliorer l’activité des artisans de proximité, et 
donc l’emploi, et renforcerait le dynamisme écono-

premier, idéologiquement dominant, repose sur une 
culture d’injonctions hygiénistes, de discours sur la 
responsabilité individuelle, et sur des représenta-
tions sociales hypernégatives de l’avancée en âge 
comme de la fragilité. Le second implique de poser 
les bases d’une politique du care, passant par la 
valorisation des métiers du soin, le soutien concret 
aux aidants bénévoles d’un proche, la priorité don-
née à la prévention et le changement de regard sur 
la fragilité. C’est une transformation des esprits, qui 
concerne notamment et très directement le monde 
de l’entreprise en sa capacité à valoriser les sala-
riés qui assument en même temps un rôle d’aidant 
bénévole d’un proche (enfant, compagne-compa-
gnon, parent…). Un aidant sur deux est en activité 
professionnelle, soit plus de 4 millions d’actifs. Et 
dans plus de 20 % des entreprises, l’absentéisme 
provient plus du soutien à un parent que de l’accom-
pagnement d’un enfant.

Il faudra bien choisir entre le déni 
et le traitement du défi.

L’allongement de l’existence associé à l’évolution 
des modes de vie et des attentes des populations, 
y compris des plus âgées, implique d’élargir le 
champ de la perte d’autonomie au-delà du médical 
par la prise en compte de la culture du service, des 
attentes personnalisées ou de la volonté de chacun 
de pouvoir décider du traitement de sa propre santé. 
Notons que déjà, même dans les Ehpad, 50 % des 
personnels n’exercent pas dans le soin mais dans 
l’animation ou la restauration. Le recours croissant, 
des jeunes comme des seniors, aux médecines com-
plémentaires et alternatives s’explique en très large 
partie par cette exigence et symbolise une évolution 
dans le rapport social aux institutions en général, à 
celles de la santé et du médicament en particulier.

Initiatives, innovations et réformes

Le contexte des finances publiques oblige, par ail-
leurs, à encadrer les dépenses alors même que la 
demande est, et sera, en forte hausse 2. Dans cette 
perspective, face à la transition démographique, un 
des leviers majeurs d’amélioration des conditions 
de vie et d’accompagnement des aînés comme des 
seniors résidera sans doute dans la mutualisation 
des moyens, dans la mobilisation du tissu social 
(PME, associations, bénévoles, institutions, collec-
tivités) et, dans certains cas, des personnes et/ou 
de leurs proches concernés. Au-delà des apports du 
numérique, du suivi médical à distance, une partie 
des réponses peut venir d’une autre mobilité : aller 
vers les personnes. La multiplicité des initiatives 
pouvant être portées par certaines collectivités est 
à l’ordre du jour. Ainsi de l’apprentissage du numé-



5. Maisons d’accueil et de résidence pour l’autonomie, résidences services pour personnes âgées en milieu rural, labélisées par la MSA.

De son côté, Âges & Vie réalise des petits ensembles 
de logements accueillant des aînés en perte d’auto-
nomie et des familles dont au moins un membre est 
auxiliaire de vie. Cela permet de supprimer les temps 
de transport et de mutualiser les interventions, ren-
dant moins lourd le coût pour la collectivité.

Citons encore Souvigny-de-Touraine (Indre-et-Loire), 
où la ville, avec l’implication de la MSA, a su réaliser 
un ensemble cohérent sur le même terrain composé 
d’une Marpa 5 et d’un groupe scolaire, permettant 
ainsi de mutualiser certains équipements et ser-
vices et de renforcer le lien entre les aînés et les 
enfants, les familles et les professionnels. Surtout, 
les acteurs (secteur HLM, promoteurs, milieu asso-
ciatif, individus, collectivités territoriales) inventent 
régulièrement de nouvelles approches plus douces, 
moins onéreuses, plus en continuité avec les désirs 
et les besoins des personnes.

Les acteurs (secteur HLM, 
promoteurs, milieu associatif, 
individus, collectivités territoriales) 
inventent régulièrement  
de nouvelles approches plus 
douces, moins onéreuses,  
plus en continuité avec les désirs  
et les besoins des personnes.

Deux autres exemples de ce foisonnement d’initia-
tives où des familles et des collectivités locales, de 
taille parfois très modeste, se lancent dans la réali-
sation de maisons pour accueillir des proches âgés : 
la réalisation près d’Angers par l’association d’habi-
tants Habit’âge de quatre maisons adaptées permet-
tant à des aînés du bassin de vie de pouvoir vivre 
dans un chez-soi, ou l’engagement de la municipalité 
de Québriac (1 200 habitants), près de Rennes, pour 
un ensemble de logements destinés aux seniors, et 
conçu avec eux, faisant du lien social et de la prise 
en compte des attentes des personnes concernées 
le cœur du projet.

Éléments d’une vraie politique  
de la longévité

Plus largement, en termes de prévention et d’accom-
pagnement du parcours de vie des aînés, le déve-
loppement de l’accueil de jour et du passage à une 
logique de plateforme gériatrique et de soins parti-
ciperait d’une politique de la longévité bien mieux 
adaptée aux besoins et désirs des personnes et aux 
territoires concernés. C’est la notion d’« Ehpad hors 

mique des territoires. Pour faire face au vieillisse-
ment de la population, en particulier dans les bassins 
de vie éloignés des métropoles, il est vital de sortir 
d’une logique binaire d’opposition entre le domicile 
et l’Ehpad. Logique à la fois intenable humainement, 
au regard de l’image des Ehpad et de la difficulté 
de trouver des personnels de soins comme d’accom-
pagnement hôtelier formés et mobilisés, et délicate 
économiquement, du fait du coût de l’accompagne-
ment. L’enjeu serait d’assurer le continuum entre le 
chez-soi et, si besoin, la maison de retraite médica-
lisée. Entre les deux, une variété de solutions existe 
déjà et va continuer de se développer. Cela va dans 
le sens de l’évolution des aspirations des générations 
et de la diversité sociale et culturelle en hausse de la 
société française.

Pour faire face au vieillissement  
de la population, en particulier 
dans les bassins de vie éloignés  
des métropoles, il est vital de sortir 
d’une logique binaire d’opposition 
entre le domicile et l’Ehpad.

Aujourd’hui, on connaît donc une multitude d’initia-
tives, comme le bailleur social aquitain Logévie qui 
propose des résidences thématiques permettant à des 
habitants de se retrouver à partir d’un goût commun 
– une première résidence autour de la musique, une 
deuxième autour du jeu – ou encore le soutien à la 
cohabitation intergénérationnelle, mais aussi les pre-
miers développements de colocation générationnelle, 
comme Domofrance à Bordeaux. Signalons aussi la 
diversité des approches autour de l’habitat intergé-
nérationnel, les initiatives d’élaboration de petites 
unités d’habitat adapté portées par les communes 
ou les particuliers, ou celles d’habitat regroupé, sou-
tenues par la Cnav, permettant de réunir plusieurs 
personnes dans des logements individuels en leur 
offrant des locaux et activités communs.

Habitats et bâtiments en évolution

De multiples initiatives se font ainsi jour, portées par 
des individus, des bailleurs sociaux, des mutuelles, 
des communes. Citons encore la mutuelle Mutlog 
qui, avec le soutien de la ville de Limoges, a déve-
loppé son concept de résidence bigénérationnelle 
Aimer, où cinq logements individuels sont habités 
par des aînés autonomes et un logement est réservé 
pour une colocation d’étudiants en santé. L’idée est 
à la fois de favoriser le lien social, de changer les 
regards, en particulier de futurs soignants, et de 
réduire les charges pour les étudiants.
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les murs ». Le terme de maison de retraite ouverte 
sur l’extérieur serait d’ailleurs moins anxiogène.

Peut-être faudrait-il renommer les Ehpad, dont 
l’image est injustement catastrophique ? Par 
exemple maisons d’accueil des aînés et de l’auto-
nomie (M3A) ?

Ce type d’approche répond aux attentes des per-
sonnes. Il s’agit de penser le lieu d’accueil comme 
une plaque tournante de soins et de liens. L’établis-
sement permet l’exercice regroupé de la médecine, 
de la prévention et de l’accompagnement, sur place 
et à domicile. Les approches de la e-santé pou-
vant aussi favoriser, sans déplacements, un suivi 
régulier et certaines interventions. Si dans de très 
nombreux territoires, l’aspect gériatrique restera 
majoritaire, il n’empêche que le soin est aussi géné-
raliste. Notons que la stratégie gouvernementale Ma 
santé 2022 souligne très clairement la volonté de 
labéliser les premiers hôpitaux de proximité, dont 
une des missions sera le soin aux aînés, avec un 
objectif à terme de plus de 500 établissements sur 
le territoire.

Peut-être faudrait-il renommer  
les Ehpad, dont l’image est 
injustement catastrophique ?  
Par exemple maisons d’accueil des 
aînés et de l’autonomie (M3A) ?

Reste que toute politique en faveur du soutien aux 
plus vulnérables pose la question essentielle de la 
valorisation des métiers du care, du recrutement et 
de l’accompagnement des personnes. Aujourd’hui 
ces fonctions sont assurées à 85 % par des femmes, 
parfois en situation de fragilité familiale, culturelle 
et/ou économique. Si l’on évoque toujours les cen-
taines de milliers d’emplois potentiels de ce secteur, 
on oublie souvent la problématique de son déficit 
d’attractivité. Dans de nombreux bassins de vie, 
dans le monde rural comme dans les métropoles, 
l’accompagnement des aînés en grande fragilité est 
complexifié par la question du manque de personnel 
et de compétences.

Au-delà, réussir une société de la longévité nécessi-
tera de pouvoir s’appuyer sur la mobilisation de tous, 
en particulier des personnes âgées elles-mêmes. 



LA DÉPENDANCE : PROBLÈMES ET PERSPECTIVES

Transformer 
regards  
et politiques  
sur le grand âge

Monique
Iborra
Députée LREM de la Haute-Garonne.
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l est enfin temps de réagir et de ne pas se lais-
ser envahir par un certain fatalisme. Ce fata-
lisme consiste à laisser entendre que prendre 
de l’âge serait finalement presque systémati-

quement vécu comme un passage « physiologique », 
naturel et heureux quand on se réfère aux jeunes 
personnes qui ne sont pas arrivées jusque-là. La 
conséquence d’une telle petite musique serait de 
rendre, sans forcément en avoir conscience, les per-
sonnes âgées presque invisibles dans notre société. 
Réunies ailleurs, dans une autre sphère que celle des 
actifs, qu’on isole, qui s’isolent.

Il est temps de réagir collectivement. Et pour cela 
nous devons transformer, nous devons réformer. 
Transformer notre vision, qui n’est pas forcément 
celle d’autres pays européens. Certains d’entre eux, 
de ce point de vue, pourraient nous donner des 
leçons. Car, quelles que soient les options politiques, 
ils ont su transformer la nature des liens intergé-
nérationnels, transformer l’offre et l’adapter au 
parcours des personnes âgées, en ajustant la prise 
en charge afin d’assurer un parcours de soins et de 
santé sans rupture.

Le temps de réagir et d’agir

Transformer l’offre de soins, c’est privilégier très tôt, 
sans attendre les premiers signes de perte d’auto-
nomie, toutes les actions préventives, qu’elles soient 
collectives ou individuelles, pour vivre longtemps, 
oui, mais autonome et dans la dignité.

Il est temps de réagir. Non pas que rien n’ait été 
fait ces dernières années, mais cette préoccupation 
ancienne ne doit toutefois pas masquer l’évolution 
des priorités ni le caractère cyclique de l’investis-
sement politique dans ce champ. Elle ne doit pas 
non plus nous amener à sous-évaluer la crise dans 
laquelle se trouvent les Ehpad actuellement. Ainsi, 

sans prétendre à l’exhaustivité, on peut constater 
que la construction de la politique du vieillissement 
s’est effectuée par étapes, peu nombreuses mais 
surtout aux résultats souvent ambivalents, peu 
lisibles par ceux qui devraient en bénéficier.

La politique du vieillissement  
s’est effectuée par étapes, peu 
nombreuses mais surtout aux 
résultats souvent ambivalents.

Il est temps d’agir. Reconnaître ceux que nous appe-
lons les aidants, reconnaître les professionnels en 
contact quotidien avec les personnes hébergées, car 
ils sont souvent leurs seuls visiteurs. Il est temps 
que les politiques publiques ne se contentent plus 
d’hébergement, ou du nombre de places dans les 
établissements. Certes, dans certains cas, à première 
vue, des places pourraient être homologuées comme 
dans les hôtels étoilés. Mais l’ensemble reste éloi-
gné, en vérité, des désirs des personnes. Celles-ci 
souhaitent d’abord un accompagnement bienveil-
lant, presque affectueux, en tout cas généreux et qui 
demande donc de la disponibilité de ceux et celles 
qui les côtoient.

L’ensemble reste éloigné, en vérité, 
des désirs des personnes.

Il est temps d’agir. Pour réduire là aussi les inégalités 
et la fracture sociale qui se révèlent d’autant plus 
difficiles à supporter qu’elles ajoutent à la perte de 
dignité. Un grand nombre de personnes aujourd’hui 
ne peuvent plus honorer les dépenses imposées par 
une prise en charge insuffisante. La perte d’autono-

Il est temps d’agir avec force en matière de grand âge. Exemples étrangers, 
enseignements des expériences passées, résultats de la grande consultation auprès des 
Français. Tout concourt désormais à une dynamique ambitieuse, qu’une loi prochaine 
devrait incarner.



1. Monique Iborra et Caroline Fiat, « Des réformes nécessaires pour construire l’Ehpad de demain », rapport d’information no 769, Assemblée nationale, mars 2018.

Une loi en 2019

Le président de la République a annoncé en mars 2018 
une loi pour mieux prendre en compte et en charge 
le grand âge dans notre pays. Une large concerta-
tion, que j’appelais de mes vœux dans mon rapport 
de mars 2018 1 (proposition no 29 : « Ouvrir un débat 
national sur les nouvelles ressources du financement 
de la politique de l’autonomie des personnes âgées, en 
vue d’aboutir d’ici cinq ans »), a eu lieu. Elle s’est ache-
vée au sortir de l’hiver. Avec 414 000 participants, 
18 000 propositions postées par les Français ont fait 
l’objet de 1,7 million de votes. Cinq forums régionaux 
ont participé en métropole et dans les Drom.

Dix ateliers ont été mis en place sous la coordination 
de Dominique Libault, président du Haut Conseil du 
financement de la protection sociale et directeur de 
l’École nationale supérieure de sécurité sociale (EN3S).

Membre du conseil d’orientation de cette opération de 
grande envergure, j’ai pu me rendre compte de l’am-
pleur et du sérieux de cette consultation voulue par 
Agnès Buzyn, ministre des Solidarités et de la Santé.
La loi sera présentée à l’automne. Nous aurons 
besoin de tous pour la mener à bien dans son appli-
cation et son opérationnalité. Ce sera, si nous réus-
sissons collectivement à l’appliquer, sans doute, une 
loi que nous pourrons qualifier de sociétale, au-delà 
de ses aspects financiers ou organisationnels. C’est 
mon souhait. 

mie est donc un risque social que nous devons pré-
venir et prendre en charge. La Suède, le Danemark 
et l’Allemagne font mieux que nous en matière de 
recul de la perte d’autonomie.

Un nouveau modèle

Nous devons donc affronter la réalité démogra-
phique de la hausse du nombre de personnes poten-
tiellement en perte d’autonomie. Mais nous devons 
revoir notre modèle, aujourd’hui à bout de souffle.

Nous devons revoir notre modèle, 
aujourd’hui à bout de souffle.

Nous devons valoriser l’accompagnement sous 
toutes ses formes. Il s’agit là du premier objectif 
à rechercher dans un nouveau modèle, qu’il soit à 
domicile ou en établissement. Fondamentalement, 
il convient de sortir du choix binaire entre établis-
sement et domicile. Il nous faut repenser le modèle 
des Ehpad. Il nous faut revoir, avec lucidité et cou-
rage, le financement par une réduction significative 
du coût du séjour en établissement, en particulier 
pour les personnes aux revenus les plus modestes. 
Il faut assurer une garantie de soins et d’accompa-
gnement, quel que soit l’établissement et son statut. 
Pour cela un cahier des charges, un pilotage et un 
financement public de la qualité seront nécessaires.
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Quel Ehpad 
demain ?
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Bonne
Sénateur LR de la Loire.



1. La grille « autonomie gérontologique groupes iso-ressources » (Aggir) permet de mesurer le degré de perte d’autonomie. Le GIR – groupe iso-ressource – apprécie ce niveau 
de dépendance, sur une échelle de 1 – les plus dépendants – à 6.

2. « Ehpad : quels remèdes ? » rapport d’information fait au nom de la commission des Affaires sociales, no 341, 7 mars 2018 (https://www.senat.fr/rap/r17-341/r17-341.html).
3. « Diminuer le reste à charge des personnes âgées dépendantes : c’est possible ! » rapport d’information des sénateurs Bernard Bonne et Michelle Meunier, fait au nom de 

la mission d’évaluation et de contrôle de la sécurité sociale et de la commission des Affaires sociales, no 428, 3 avril 2019 (http://www.senat.fr/rap/r18-428/r18-428.html).

Simplifier le modèle gestionnaire

U
n des principaux problèmes rencontrés 
actuellement par les établissements d’hé-
bergement pour personnes âgées dépen-
dantes (Ehpad), potentiellement générateur 

de dépenses publiques non justifiées, a trait à leur 
dualité de financement entre les agences régionales 
de santé (ARS) et les conseils départementaux. Ce 
partage des financements est très largement artifi-
ciel : la mesure des besoins en soins des résidents 
en Ehpad s’appuyant pour une large part sur le GIR 1 
moyen pondéré (GMP), elle prouve que la médicalisa-
tion des établissements est indissociable de l’état de 
dépendance des personnes accueillies.

Le maintien de cette ambiguïté engendre pour les 
gestionnaires d’établissement et de service d’im-
portantes complexités administratives, amplifiées 
dans les cas de faible coordination entre l’ARS et le 
conseil départemental.

L’urgence de remédier à cette dualité de financement 
a bien été perçue. Suivant la recommandation émise 
dans mon rapport de mars 2018 2, la Direction géné-
rale de la cohésion sociale a proposé la fusion des 
sections soins et dépendance dans les Ehpad, afin de 
mettre fin à ce cloisonnement, à ce partage assez arbi-
traire, difficilement perceptible à la fois par les ges-
tionnaires et surtout par les résidents et les familles.

Reste néanmoins entière la question du tarifi-
cateur. Je propose, dans un rapport sénatorial 
d’avril 2019 3, une expérimentation fondée sur plu-

sieurs territoires volontaires, au sein desquels la 
compétence tarifaire serait exclusivement exercée 
par l’ARS ou par le conseil départemental.

De très nombreux personnels (médecin, infirmier, 
aide-soignant, accompagnateur, animateur, etc.) 
interviennent en Ehpad. Le poste prépondérant 
dans les dépenses de personnel est, de très loin, 
celui d’aide-soignant. Il constitue le vivier de per-
sonnel le plus important et a fortiori celui dont les 
tâches font l’objet des ajustements et des redéfini-
tions les plus sensibles selon le profil des publics 
accueillis. Les établissements recourent d’autant 
plus volontiers à la pluralité des compétences de ce 
poste qu’il est mobilisable à la fois pour les tâches 
de soins et pour celles d’aide à l’autonomie. Sa poly-
valence est explicitement consacrée par la dualité 
de son financement.

Le poste prépondérant dans les 
dépenses de personnel est, de très 
loin, celui d’aide-soignant.

Le poste d’aide-soignant est indubitablement celui 
dont la charge de travail est la plus sensible aux 
besoins en soins et en aide à l’autonomie des rési-
dents. Il paraît donc indispensable que les agences 
régionales de santé et les conseils départementaux 
se saisissent de la souplesse offerte par le code de 
l’action sociale et des familles, qui permet de cofinan-
cer ces postes, afin de construire des clés de répar-

Améliorer la politique de prise en charge de la perte d’autonomie des personnes  
âgées, c’est établir des relations tarifaires simplifiées. C’est remettre l’aide-soignant  
au centre et conférer un rôle nouveau au médecin coordinateur, avec recours accru  
à la télémédecine. C’est mettre plus en avant le projet de la personne que celui  
de l’établissement. Enfin, c’est investir dans la diversification des Ehpad eux-mêmes  
et dans le développement des résidences autonomie, structures intermédiaires  
entre l’établissement et le domicile. 
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4. « Financement des soins dispensés dans les Ehpad. Évaluation de l’option tarifaire dite globale », Igas, 2011.
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actuellement, au titre des soins dispensés dans des 
établissements de santé et des transports sanitaires 
engendrés par les hospitalisations inutiles.

Pour autant, ils présentent un risque élevé d’inef-
ficacité en raison de l’exclusion dans laquelle est 
maintenu le médecin coordonnateur. Ce dernier 
n’est mentionné que pour le cas de la télé-exper-
tise, à l’égard de laquelle il dispose d’un simple droit 
d’information sous réserve de l’accord du résident.

Mieux organiser le parcours  
de la personne âgée

Au projet de l’établissement, qui régit l’admission 
ou le refus d’accueil de la personne, doit se substi-
tuer le projet personnalisé de celle-ci, qui doit seul 
désormais guider le redéploiement de l’offre.

Des formes d’accueil intermédiaires – soutien infir-
mier à domicile, accueil de jour (AJ) et héberge-
ment temporaire (HT) – peuvent être proposées ou 
demandées par les personnes concernées. Cela peut 
leur permettre de mieux vivre un départ du domi-
cile, réservant l’Ehpad pour les cas extrêmes.

La construction d’un modèle  
de prise en charge intégré assure 
autant la diversification de l’offre 
que l’homogénéité de la couverture 
territoriale.

Tout l’enjeu est d’inciter un gestionnaire d’établisse-
ment à développer plusieurs activités correspondant 
à plusieurs degrés de prise en charge. Un même ges-
tionnaire peut ainsi assumer la charge d’un Ehpad, 
de plusieurs formes d’hébergement intermédiaire, 
d’un service de soins infirmiers à domicile (SSIAD) et/
ou d’un service d’aide et d’accompagnement à domi-
cile (SAAD). La construction d’un modèle de prise en 
charge intégré assure autant la diversification de 
l’offre que l’homogénéité de la couverture territoriale.

L’intérêt de la diversification de l’activité du ges-
tionnaire d’établissement ne se limite pas à la 
personne accueillie. Il est aussi susceptible de 
retombées positives sur le personnel. Les associa-
tions représentatives du personnel m’ont fait part 
du profit que pourrait apporter au personnel médi-
cal l’opportunité de varier leurs tâches entre soins 
en établissement, soins en structure intermédiaire 
et accompagnement à domicile. J’y vois même une 

tition du financement des aides-soignants, variable 
selon les établissements et les publics accueillis.

Contrer l’écueil du « tout médical »

La médicalisation des Ehpad est une inflexion entiè-
rement assumée par les gouvernements successifs. 
Elle s’explique en grande partie par le caractère 
quantitatif du développement de l’offre, qui privi-
légie la création de places. Les établissements ne 
sont nullement incités à diversifier l’offre qu’ils pro-
posent : la création d’une place médicalisée assure 
un surcroît de dotation globale de soins, alors que 
la diversification des hébergements fait appel à un 
autre type de financement, moins sécurisé.

Un rapport de l’Inspection générale des affaires 
sociales voyait, dans le maintien de l’intervention 
exclusive du médecin traitant auprès du résident, le 
signe manifeste d’une « approche individuelle et libé-
rale des soins, fondée sur l’idée de maison de retraite 
comme substitut au domicile », alors que le rôle du 
médecin coordonnateur s’inscrirait davantage dans 
une « logique institutionnelle, collective et coordon-
née » 4. Je m’inscris en faux contre cette vision et 
j’appelle à ce que soit fortement remis en cause le 
cliché selon lequel l’attachement au médecin trai-
tant (le « médecin de famille ») serait demeuré de 
nos jours le signe d’un lien maintenu entre l’Ehpad 
et le monde extérieur. Ainsi, l’attribution par la loi 
de financement de la sécurité sociale, sur l’initiative 
du Sénat, d’un pouvoir de prescription au médecin 
coordonnateur va dans le bon sens.

J’appelle à ce que soit fortement 
remis en cause le cliché selon 
lequel l’attachement au médecin 
traitant (le « médecin de famille ») 
serait demeuré de nos jours le 
signe d’un lien maintenu entre 
l’Ehpad et le monde extérieur.

Depuis septembre 2017, deux actes de téléméde-
cine en Ehpad ont été intégrés à la nomenclature 
générale des actes professionnels (NGAP), pris en 
charge par l’assurance maladie : la télé-expertise 
et la téléconsultation. Ils apportent une solution 
bienvenue au problème de la couverture médicale 
des Ehpad. L’économie induite pourrait s’avérer 
très significative : le coût supporté par les régimes 
d’assurance maladie pour les actes de télémédecine 
paraît bien moins élevé que ceux qu’ils assument 



talier doté d’un service de gérontologie) soit dotée 
de pouvoirs de coordination à l’égard de l’ensemble 
des acteurs de la prise en charge, afin d’organiser 
des parcours pertinents.

Le déploiement de ces structures 
intermédiaires appelle la mise en 
place de partenariats stratégiques 
territoriaux, afin d’assurer un 
maillage de structures le plus 
coordonné possible.

Cet objectif, régulièrement réaffirmé sans toutefois 
rencontrer de véritable effectivité, n’a pour l’heure 
connu qu’une seule réalisation en 2000 : l’agrément 
de réseaux gérontologiques expérimentaux promus 
par la caisse centrale de la mutualité sociale agricole 
(MSA). Depuis, le législateur s’est contenté de mettre 
à la disposition des gestionnaires plusieurs outils 
susceptibles de favoriser leur coordination, sans les 
assortir de véritable incitation. Il s’agit principalement 
des groupements de coopération et des possibilités de 
partenariats expérimentaux ouvertes par l’article 51 
de la loi de financement de la sécurité sociale pour 
2018. Intéressants dans leur principe, ces outils sont 
aujourd’hui insuffisamment mobilisés. 

des voies de lutte contre le défaut d’attractivité que 
subissent les métiers de la prise en charge du grand 
âge, en raison d’un cantonnement excessif à l’Ehpad.

Les résidences autonomie, anciens foyers-logements, 
sont une forme d’hébergement complémentaire de 
celle proposée par les Ehpad. Elles ont été conçues 
pour répondre aux besoins de personnes âgées dont 
le degré d’autonomie ne permet plus de se mainte-
nir à domicile, mais ne justifie pas pour autant une 
entrée en Ehpad. Elles offrent une solution d’héber-
gement intermédiaire entre celui-ci et les résidences 
services non médicalisées de type maison d’accueil 
et de résidence pour l’autonomie (Marpa).

Ces résidences obéissent à des règles d’organisation 
et de financement extrêmement différentes, dont 
j’estime qu’elles dessinent un cadre intéressant. 
Elles ouvrent des perspectives très prometteuses 
pour l’offre d’hébergement en général : ouverture 
sur l’extérieur, financeur public unique et partena-
riat accru entre établissement et services.

De façon générale, le déploiement de ces structures 
intermédiaires appelle la mise en place de parte-
nariats stratégiques territoriaux, afin d’assurer un 
maillage de structures le plus coordonné possible 
entre domicile, services et établissements.

Il serait très profitable qu’une structure pilote (un 
établissement d’accueil ou un établissement hospi-
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1. https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_grand_age_autonomie.pdf.

Bonne nouvelle : le pays s’intéresse enfin aux 
enjeux du vieillissement. Il aura fallu un légitime 
mouvement de grève dans les Ehpad, les maisons 
de retraite médicalisées, au début de l’année 2018 
pour que la société s’interroge sur les moyens que 
nous consacrons à l’accompagnement du grand 
âge, dans ces établissements comme au domicile. 
Pour la première fois, le mot Ehpad a figuré en 
une du Monde, sous la plume de Florence Aubenas. 
Aujourd’hui, plus un discours public sans qu’il ne 
soit fait mention des Ehpad, de la dépendance, des 
personnes âgées fragiles et de ceux qui en prennent 
soin. Saisissant contraste avec l’année 2017, où ces 
questions furent étonnamment absentes du débat 
présidentiel, illustrant ce déni intime de chacun 
d’entre nous face à son propre vieillissement, qui 
depuis trop longtemps se prolonge en un déni col-
lectif et donc politique face à ces enjeux.

Les maisons de retraite ont  
été modernisées, leurs moyens  
de médicalisation ont été 
considérablement accrus.

Certes, au lendemain de la canicule de 2003 et ses 
15 000 décès prématurés, et en prolongement de 
la création de l’APA (allocation personnalisée d’au-
tonomie) en 2001, une première vague d’efforts 
publics avait été engagée dans la décennie 2000. 
Les maisons de retraite ont été modernisées, leurs 
moyens de médicalisation ont été considérable-
ment accrus. Il est sage de se souvenir du chemin 

parcouru en moins de vingt ans dans la qualité de 
la prise en charge, à l’heure où l’Ehpad bashing est 
devenu sport national. Assurément, ce n’était pas 
mieux avant. Mais les moyens pour vieillir digne-
ment à domicile, qui demeure l’aspiration majori-
taire, comme le renforcement des moyens humains 
en établissement, n’ont pas suivi le rythme de l’évo-
lution des situations de dépendance. Et la question 
du reste à charge des familles, écho direct aux 
attentes en matière de pouvoir d’achat, est devenue 
prégnante, s’invitant quasi systématiquement dans 
les réunions et revendications du grand débat natio-
nal, avec une convergence inattendue entre gilets 
jaunes, blouses blanches et cheveux gris.

Des pistes de financement

Le président de la République avait répondu en 
juin 2018 au mouvement de grève dans les Ehpad 
par une annonce massive, en ressuscitant la piste 
de la création d’un nouveau risque de protection 
sociale consacré à la prise en charge de la perte 
d’autonomie. Une consultation nationale et le rap-
port de Dominique Libault remis en mars 2019 à 
Agnès Buzyn 1 ont dressé un utile état des lieux et 
dessiné plusieurs dizaines de pistes d’amélioration 
stimulantes, avant une loi promise pour l’année 
2020. Mais comme, en France, tout commence et 
tout finit par un débat fiscal, c’est aujourd’hui autour 
du niveau et surtout des modalités de financement 
de cette réforme que la question se cristallise. 
Actuellement, le pays consacre 24 milliards d’euros 
de dépenses publiques chaque année pour la dépen-
dance. Le rapport Libault table sur une nécessaire 
augmentation de cette dépense publique de 35 % 

La dépendance n’est pas qu’affaire de pistes de financement. L’adaptation de la société  
au vieillissement requiert assurément de nouvelles ressources et des dispositifs 
améliorés. Une telle ambition, qui doit impliquer autant la puissance publique  
que la sphère privée, appelle également un questionnement et un investissement  
des entreprises. Tant pour ce qui concerne leurs productions et réalisations que leurs 
organisations. Les maires, de leur côté, doivent agir davantage en faveur de l’âge,  
pour ce qui relève de l’habitat comme de l’espace public.
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2. Jérôme Guedj, Luc Brousy, Anna Kuhn-Lafont, « Les personnes âgées en 2030 », Matières grises, septembre 2018 (https://www.ehpa.fr/pdf/think_tank_rapport.pdf).
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lèvements. C’est d’ailleurs cette proposition, que je 
défends de longue date, qui est privilégiée par le 
rapport Libault.

Une nécessaire mobilisation collective

Ce légitime débat sur les modalités de financement 
ne doit cependant pas occulter l’essentiel. Si la ques-
tion de l’ampleur des financements publics à mobili-
ser est cruciale, elle n’est pas la seule pour réussir la 
révolution de la longévité. Il convient de partir des 
besoins des personnes âgées et de leurs proches, 
dont la parole doit être plus et mieux entendue. Et 
surtout d’entraîner la société tout entière. Car le meil-
leur vieillissement est celui dont les effets invalidants 
sont anticipés, et ainsi potentiellement évités. C’est le 
sens d’une politique qui privilégie la prévention et qui 
s’appelle adaptation de la société au vieillissement.

Le meilleur vieillissement  
est celui dont les effets  
invalidants sont anticipés  
et ainsi potentiellement évités.

Ce changement de paradigme, qui a donné son nom 
à la loi votée en 2015, n’en est qu’à ses débuts. Il 
est indispensable, sinon nous connaîtrons une crise 
du vieillissement. Tous les acteurs publics et privés, 
notamment les entreprises, ont à juste titre posé 
depuis plusieurs années la question de la transition 
énergétique et climatique, examinant si et comment 
leur activité était « éco-responsable » et comment 
l’impératif de développement durable impactait les 
biens et services qu’ils proposaient, voire pouvait 
constituer un levier de croissance et de progrès. De 
même, la transition digitale a évidemment bousculé 
l’ensemble des organisations qui ont cherché à en 
anticiper les conséquences et les opportunités. En 
revanche, la transition démographique demeure 
l’impensé des politiques publiques et privées, alors 
même que ses effets seront tout aussi massifs. Et 
tous seront concernés : logement, mobilité, grande 
distribution et commerce, accès aux soins, loisirs 
et culture, assurance. Tous les opérateurs publics 
et privés doivent revisiter leur action à l’aune du 
vieillissement. Dans notre rapport « Les personnes 
âgées en 2030 » 2, nous avons insisté sur la triple 
massification du vieillissement : celle des retraités 
actifs et autonomes ; celle des personnes âgées fra-
giles ; celle des personnes âgées dépendantes. Et sur 
la demande diversifiée que cette triple massifica-
tion va générer. Dans une société où les prescrip-
teurs demeurent les millenials, mais où l’essentiel de 

à l’horizon 2030, soit 9,2 milliards d’euros de plus 
(et, dès 2024, plus 6,4 milliards, dans une fourchette 
des besoins à financer que l’on peut juger plutôt 
basse). Aujourd’hui, les passions se déchaînent sur 
les sources de financement possibles. Le rapport 
Libault a confirmé l’immaturité d’un financement 
principalement assis sur des assurances privées. 
Dès lors, la question des modalités d’un financement 
public se pose. Ce financement pourrait prendre la 
forme d’impôts ou de cotisations supplémentaires : 
une nouvelle « journée de solidarité » (mais ce pré-
lèvement obligatoire nouveau pour les entreprises 
comme pour les salariés ne rapporte que 1,2 milliard 
d’euros pour la dépendance, raisons pour lesquelles 
le rapport Libault écarte cette piste) ; l’augmentation 
des droits de succession sur les héritages les plus 
importants ; une contribution sur le capital (« une 
journée de solidarité sur le patrimoine »). Ou il pour-
rait prendre la forme d’un allongement du temps 
de travail (avec l’étonnante possibilité avancée 
par le Premier ministre, mais non évoquée dans le 
rapport Libault, de repousser l’âge légal de départ 
à la retraite pour financer la dépendance, en liant 
de manière incongrue deux sujets distincts – les  
retraites et la dépendance).

En 2024, près de 20 milliards 
seront devenus disponibles et nul 
doute qu’un consensus politique 
pourrait se construire pour utiliser 
une partie de ces ressources  
(de l’ordre de 10 milliards)  
pour financer la dépendance.

Autant de pistes dont les difficultés de faisabi-
lité politique comme de rendement budgétaire 
contrastent singulièrement avec la proposition de 
réaffectation des ressources dédiées au rembourse-
ment de la dette sociale. En 2024, la Cades (Caisse 
d’amortissement de la dette sociale, créée en 1996) 
aura rempli sa mission : rembourser la totalité de la 
dette accumulée de la Sécu avant et après 1996, soit 
près de 245 milliards d’euros. Elle a pu le faire grâce 
aux ressources qui lui étaient affectées : la contribu-
tion à la réduction de la dette sociale (CRDS), au taux 
de 0,5 % sur l’ensemble des revenus, et une fraction 
de la CSG (0,6 %). Ainsi, en 2024, près de 20 mil-
liards seront devenus disponibles et nul doute qu’un 
consensus politique pourrait se construire pour 
utiliser une partie de ces ressources (de l’ordre de 
10 milliards) pour financer la dépendance. Ce qui 
présente l’avantage de ne pas augmenter les pré-



3. « Conscience, anticipation, action : quelle posture des dirigeants d’entreprise face au vieillissement démographique ? » enquête Harris Interactive pour Malakoff Médéric.  
Enquête réalisée par téléphone du 17 au 27 janvier 2017 ; échantillon représentatif de 353 dirigeants d’entreprises (DG, DGA, DRH, DAF, directeurs marketing…)  
de 50 salariés et plus.

entreprise devrait se poser la question. Non pas de 
savoir si elle est silver friendly, dans une approche 
strictement marketing. Tous s’accordent d’ailleurs 
à considérer que les seniors eux-mêmes sont réti-
cents à privilégier des biens et des services dési-
gnés comme spécifiques, jugeant l’approche trop 
stigmatisante (« le vieux, c’est l’autre »). L’enjeu est 
ailleurs. Dans la conception de biens et de services 
accessibles à tous, pour lesquels l’âge ne constitue 
pas un obstacle d’appropriation et d’emploi. Il est 
question ici de design universel, de biens et ser-
vices pensés et conçus intrinsèquement pour tous 
les âges, tous les usages, tous les partages. Ce qui 
suppose aussi de les construire avec ces futurs usa-
gers âgés, dans leur diversité. Penser aux plus fra-
giles dans la conception d’un produit, d’un service, 
d’un aménagement bénéficie au plus grand nombre.

Il est question ici de design 
universel, de biens et services 
pensés et conçus intrinsèquement 
pour tous les âges, tous les usages, 
tous les partages.

Penser l’impact du vieillissement sur l’entreprise, 
c’est aussi accompagner et soutenir ses propres 
salariés quand ils deviennent aidants de leurs 
parents devenus dépendants. C’est aussi question-
ner la manière dont la communication de l’entre-
prise s’adresse aux plus âgés, dans la publicité, le 
marketing, les mots.

Le volontarisme local avant la contrainte 
normative

Il y a ici un formidable potentiel de développe-
ment, à l’origine duquel les acteurs publics et privés 
doivent être. De manière volontaire plutôt qu’im-
posée. À terme, il faudra peut-être passer par la 
contrainte. Comme il a fallu dans le cadre de la tran-
sition énergétique des normes HQE, peut-être fau-
dra-t-il un jour pour la transition démographique des 
normes « HQ vieux », pour être certain, par exemple, 
que les nouveaux logements livrés intègrent les 
dispositifs de prévention des chutes (la première 
cause d’accident domestique chez les personnes 
âgées, à l'origine de plus de 7 000 décès par an).  
Mais je suis convaincu que le volontarisme des 
acteurs pour répondre à une demande sociale 
croissante et inéluctable sera plus efficace que la 
contrainte normative. C’est vrai également à l’échelle 
locale, parce que le vieillissement s’inscrit d’abord et 
avant tout dans un territoire, celui de la proximité, de 

la consommation procède des plus de 55 ans dans 
bien des secteurs (assurances, santé, alimentation, 
équipement du foyer, loisirs), et dans un pays atta-
ché à l’égalité d’accès aux services publics, il n’est 
pas tenable de ne pas anticiper ce besoin d’adapta-
tion et de laisser en marge une partie croissante de 
la population. Et les acteurs privés doivent jouer un 
rôle aussi essentiel que la puissance publique.

Les entreprises interrogées

Pourtant, la prise de conscience est balbutiante. Un 
sondage 3 confirme ce décalage, voire cet aveugle-
ment. Les dirigeants d’entreprise de plus de 50 sala-
riés sont majoritairement convaincus du fait qu’à 
l’horizon 2050, les consommateurs seront différents 
de ceux d’aujourd’hui (63 %) et que la population 
sera plus âgée (60 %). Ainsi, ils identifient claire-
ment le vieillissement démographique comme un 
enjeu important pour les années à venir (94 %), et 
pour leur entreprise en particulier (70 %). Mais cette 
conscience de l’enjeu ne débouche pas sur une anti-
cipation ou une adaptation de leur activité : 60 % 
des dirigeants déclarent qu’il est difficile pour les 
entreprises de l’anticiper, et 65 % d’y répondre de 
manière adaptée. Seuls 28 % d’entre eux indiquent 
que leur entreprise a déjà mis en place une stratégie 
pour s’adapter au vieillissement, principalement en 
développant de nouvelles gammes ou offres dédiées 
aux consommateurs seniors (34 %).  Surtout, loin de 
voir là une potentialité de croissance, la plupart des 
dirigeants considèrent que le vieillissement démo-
graphique entraînera une difficulté pour l’économie 
dans son ensemble (56 %). Mais ils ne voient dans 
la transition démographique pas plus une difficulté 
(21 %) qu’une opportunité (20 %) pour leur entre-
prise, la majorité d’entre eux jugeant que cela n’aura 
pas une grande incidence sur leur activité (58 %).

Loin de voir là une potentialité  
de croissance, la plupart des 
dirigeants considèrent que le 
vieillissement démographique 
entraînera une difficulté pour 
l’économie dans son ensemble.

Tout est donc à construire. Les acteurs les plus 
mobilisés sont évidemment ceux dont le vieillis-
sement constitue un levier de croissance premier. 
Ce sont les acteurs de la « silver économie » qui se 
structurent depuis quelques années, et qui déve-
loppent des réponses innovantes pour accompa-
gner les plus fragiles et les dépendants. Mais chaque 
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son village, de son quartier, de son voisinage, pour 
l’accès aux soins, aux transports, aux commerces et 
aux services publics, ce sont les maires qui seront 
en première ligne pour y répondre. Et de la même 
manière qu’ils ont tous inventé des politiques de la 
jeunesse dans les années 1970, ils seront à la pointe 
pour construire des politiques de la vieillesse, plus 
imaginatives qu’un colis de Noël ou un banquet des 
seniors. C’est comme ensembliers et aménageurs de 
l’espace public qu’ils seront le plus sollicités, et qu’ils 
peuvent faire la différence. Des solutions globales 
doivent leur être proposées, pour accompagner la 
nécessaire adaptation des logements, diversifier le 
parcours résidentiel (avec des solutions innovantes 
de résidence autonomie, de résidence services, de 
colocation, d’habitat partagé). Ainsi par exemple, 
voir la ville avec un œil de vieux conduira imman-
quablement à réintroduire dans l’espace urbain 
les bancs publics, qu’on a ôtés au nom de la sécu-
rité et de la tranquillité publiques, mais qui sont si 
indispensables pour la déambulation des plus âgés 
(comme le sont aussi les toilettes publiques).

Voir la ville avec un œil de vieux 
conduira immanquablement  
à réintroduire dans l’espace urbain 
les bancs publics, qu’on a ôtés  
au nom de la sécurité et de la 
tranquillité publiques, mais qui  
sont si indispensables pour  
la déambulation des plus âgés 
(comme le sont aussi les toilettes 
publiques).

Claude Lévi-Strauss, à la fin de sa longue et dense 
vie, dans un propos devant des médecins et 
gériatres que m’a rapporté Olivier Guérin, le pré-
sident de la Société française de gériatrie et de 
gérontologie, qualifiait l’allongement de l’espérance 
de vie de « phénomène anthropologique aussi impor-
tant que la sédentarisation au néolithique ». Il nous 
revient d’être au rendez-vous, au moment où les 
premières générations de baby-boomers arrivent 
aux âges avancés. 
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