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1. INTRODUCTION

L’évolution démographique des pays occidentaux révele un vieillissement marqué des populations. Ce
phénoméne touche particuliérement les pays de 1’Union Européenne, plus encore que I’Amérique du
Nord [1]. L’accélération de cette évolution est réputée contribuer a 1’accroissement des dépenses de
santé [2]. Elle altére particuliérement les relations entre populations jeunes et populations agées [3-5],
en accentuant la nécessité des réformes des systémes de protection sociale, dont les régimes de retraite
et d’assurance-maladie [6, 7] et elle conditionne, de fagon beaucoup plus large, les modalités mémes
de la croissance économique [8, 9].

En France, ou la population s’avére en moyenne plus vieille que dans les autres pays de I’OCDE [1],
la proportion de personnes agées de plus de 60 ans ne cesse de croitre. En 2000, elle était de 20,6 %
dans la population francaise, soit 12,1 millions de personnes, dont 2,3 millions de plus de 80 ans [10].
A T’horizon 2040, une personne sur trois aura plus de 60 ans, soit 21,6 millions de personnes, et 7
millions auront plus de 80 ans [11]. En outre, I’allongement de la durée de vie s’accompagne d’un
nombre plus important de pathologies et d’incapacités pour réaliser un certain nombre d’activités de la
vie quotidienne [12]. Bien que ces incapacités aient ¢t¢ identifiées comme un facteur de risque majeur
pour 'institutionnalisation [13, 14], la grande majorité (95,9 %) des personnes dgées dépendantes vit a
domicile. Pour pallier aux incapacités fonctionnelles que le handicap est susceptible de générer, ces
derni¢res ont alors recours a I’utilisation de matériels techniques spécifiques et/ou a des tierces
personnes afin de réaliser tout ou partie des activités de la vie quotidienne. Mais le vieillissement des
aidants, I’accroissement de 1’activité féminine, 1’éloignement des enfants du domicile de leurs parents,
la séparation plus fréquente des couples sont autant de raisons qui font craindre un rationnement de la
demande d’aides humaines, a cause de la diminution du nombre d’aidants informels dans la réalisation
de ces activités [10], que 1’évolution de la population d’aidants professionnels ne permet pas, pour
I’heure, de compenser exactement. Ainsi, si les personnes agées peuvent espérer vivre le reste de leur

vie en bonne santé, deux tiers d’entre elles doivent s’attendre a vivre les années d’incapacité avec des
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besoins non-satisfaits [15]. Or, une réponse mal dimensionnée a la dépendance des personnes agées
peut avoir des conséquences néfastes sur 1’état de santé en générant des co-morbidités comme la
dépression [16], provoquer un recours plus important aux soins [17], aboutir au placement en
institution [13, 14], ou encore accroitre le risque de déces [18].

Dans un tel contexte, I’adéquation des aides recues par les personnes agées dépendantes aux besoins
exprimés revét une importance particuliére en posant la question de ’acces aux aides disponibles [19,
20]. Notamment, la rupture d’équité dans I’acces des personnes agées aux ressources permettant de
répondre a leurs besoins est souvent placée au centre des inégalités sociales concernant la mortalité
[21] et la morbidité [22, 23]. Ainsi, les inégalités sociales devant le handicap et la dépendance ne sont
pas seculement dues a des différences socioprofessionnelles d’exposition mais également a des
différences dans les ressources humaines et matérielles mobilisables pour y faire face [24, 25]. C’est
spécifiquement cet aspect que cet article propose de considérer, en tentant d’identifier, dans le cas
frangais, les déterminants médicaux et socioéconomiques de 1’inadéquation de 1’aide aux besoins de
8 745 personnes agées de plus de 60 ans vivant a domicile, a partir des données du premier passage a

domicile de I’enquéte nationale Handicaps-Incapacités-Dépendance réalisé en 1999.

2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Echantillon et population de référence

Cet article exploite les données de l'enquéte francaise Handicaps-Incapacités-Dépendance (HID),
consacrée aux conséquences des problemes de santé sur l'intégrité physique, la vie quotidienne et la
vie sociale des personnes [26]. Cette enquéte a été réalisée en quatre vagues de collecte de 1998 a
2001. Cet article considére la seconde vague d’enquéte réalisée en 1999 aupres de 16 945 personnes
agées de 0 a 102 ans vivant a leur domicile (HID 1999), dont il retient le sous-échantillon des 8 745
personnes agées de plus de 60 ans.

Afin d’assurer une bonne description des personnes ayant effectivement un handicap, I’échantillon
HID a été construit a partir de taux de sondage fortement inégaux : les personnes handicapées ont été
tirées avec une probabilité ¢levée, a I’inverse de celles, beaucoup plus nombreuses, déclarant n’avoir
aucune difficulté dans la vie quotidienne [26]. Dans cet article, le sous-échantillon des plus de 60 ans
vivant a domicile a été redressé de sorte a assurer la représentativité de la population de référence,
composée par les 11,5 millions d’individus, selon le sexe, 1’dge (exprimé en quatre classes) et le
niveau de difficultés ou de handicap (décliné en 6 modalités ordonnées par niveau de handicap
croissant, allant de I’absence de difficulté déclarée a la reconnaissance administrative d’un handicap),

caracteéres dont les modalités permettent de définir 48 strates.



48 48
Si f,=n/ an. (respectivement F, =N,/ ZN .) désigne la fréquence associée a la strate i dans

i=1 i=1
I’échantillon (respectivement la fréquence associée a la strate i dans la population), s, =n,/ N,

48 48
(respectivement s = Zni / ZM) exprime le taux de sondage de la strate i (respectivement le taux
i=l i=l

global de sondage) avec s, # s jVi # j . La série de pondérations utilisées pour redresser 1’échantillon
est composée des 1/(s;/s), i=1,...,48, qui donnent a I’échantillon des » individus la structure de la

population de référence ( f, X1/(s;/s) =F}).

2.2. Construction des variables d’intérét

Le questionnaire proposé aux personnes interrogées est composé, outre les questions sur la structure
du ménage, de 11 modules abordant les déficiences déclarées et leurs origines, la description des
incapacités, la description de I’entourage familial, social et des aidants, les aménagements du domicile
et les aides techniques utilisées, la description du logement, la réalisation de déplacements et
I’utilisation de transports, la scolarité effectuée et les diplomes obtenus, la situation devant I’emploi et
I’origine sociale, les revenus et la reconnaissance administrative de handicaps, la consommation de
services culturels, touristiques ou de loisirs, et enfin 1’interview de 1’aidant principal lorsqu’il existe
[26].

Sur la base des données ainsi recueillies ont été construites une variable de besoin d’aide et une
variable de besoin d’aide non satisfait pour neuf activités essentielles de la vie courante définies selon
les échelles de Katz (Activities of Daily Living — ADL) [27] et Lawton (Instrumental Activities of
Daily Living — IADL) [28]. Les ADL concernent la capacit¢ d’un individu a faire sa toilette,
s’habiller, aller et utiliser les toilettes, se lever du lit ou du fauteuil, s’alimenter et sortir du logement.
Les IADL permettent de mesurer I’aptitude a faire les courses, préparer les repas et faire les taches

ménageres courantes (vaisselle, lessive, ménage, repassage, rangement,...).

2.2.1.  Définition du besoin d’aide

Dans I’enquéte HID, les personnes ont pu déclarer : 1. ne pas avoir de difficulté a réaliser une activité ;
2. avoir quelques difficultés ; 3. avoir beaucoup de difficultés ; 4. ne pas parvenir a réaliser une
activité sans aide (figure 1). Le besoin d’aide a alors été¢ défini comme I’impossibilité déclarée de
réaliser une activité sans une aide extérieure. Cette définition du besoin est plus restrictive que celle
retenue dans d’autres types d’études (voir [16] ou [18] par exemple), mais présente 1’attrait de réduire

la trop grande hétérogénéité des individus ne pouvant réaliser sans difficulté une ou plusieurs activités.



Figure 1 : Définition du besoin et du besoin non satisfait a partir de I’enquéte HID

Faites-vous I’activité sans 1’aide de auelau’un ? Recevez-vous de I’aide ?
Oui, Oui, Oui, Non Non Oui
sans difficulté avec quelques avec beaucoup
difficultés de difficulté
Pas de besoin Besoin Pas d’aide Aide

I | |
\J \J

Besoin non satisfait Besoin satisfait

2.2.2.  Définition du besoin d’aide non satisfait

Dans le méme temps, 1’aide regue par les individus interrogés pour la réalisation d’une ou plusieurs
activités a été recensée. L’aide considérée est une aide humaine, que 1’aidant soit un proche ou un
professionnel. 11 s’agit d’une aide compléte, au sens ou 1’aidant réalise 1’activité a la place de la
personne dépendante, et son intervention ne se borne pas a une fonction d’assistance ou de
supervision.

A partir des variables de besoin et d’aide déclarés, le besoin d’aide non satisfait a alors ét¢ défini
comme la situation ou une personne a besoin d’aide pour réaliser une activité mais n’en recoit pas
(figure 1). Cette mesure de I’inadéquation coincide avec celle retenue dans [29], mais s’avére plus
restrictive que celle utilisée dans d’autres types de travaux [16, 30-32], car a la différence de ces
travaux (figure 2), les données recueillies ne permettent pas d’identifier les situations ou la personne

regoit, en réponse a un besoin exprimé, une aide jugée insuffisante.

Figure 2 : Définition du besoin et du besoin non satisfait dans la littérature [16, 30-32]

Avez-vous des difficultés a réaliser ’activité ?
non oui
Exclus Recevez-vous de I’aide ?

non oui

N\

Avez-vous besoin d’aide ? Avez-vous besoin de nlus d’aide ?

o r/\ oui oui non

Pas de besoin Besoin non satisfait Besoin satisfait



2.3. Modélisation

2.3.1. Stratégie d’estimation

L’étude des facteurs associés a I’inadéquation entre besoin exprimé et aide recue revient a s’intéresser
aux caractéristiques qui font que certaines personnes déclarant un besoin d’aide recoivent I’aide
nécessaire et d’autres pas. Toutefois, le fait de se limiter & la population ayant besoin d’aide peut
entrainer un biais de sélection non considéré par les études comparables sur le sujet [16, 33]. A ’instar
des choix réalisés dans des travaux portant sur des objets d’étude certes différents [34, 35] mais dans
des contextes analogues ou I’hétérogénéité des sous-populations considérées générait un risque
potentiel de biais de sélection dans 1’estimation des parametres, ce travail retient un mod¢le probit
bivarié avec sélection d’échantillon [36] dont I’utilisation permet la modélisation simultanée du besoin

d’aide et du besoin d’aide non satisfait.
Plus formellement, on suppose que les caractéristiques observables X; de I'individu i (état de santé,
age, sexe, environnement socioéconomique,...) déterminent son degré de besoin d’aide reel

* ‘ ’ ’ . * .
B, = X,B+u; ou u, représente la composante aléatoire non observable. B; n’est pas directement

observable, mais on observe en revanche B;, le besoin d’aide exprimé par I’individu i et défini par :
IsiB >0

B = o .
0 sinon

I en est de méme pour le besoin d’aide non satisfait réel, directement non observable,

BNS f =Z/y+v, (ou Z, représente les caractéristiques observables et v, la composante non
observable), au contraire du besoin d’aide non satisfait déclaré BNS, :

1si BNS; >0

BNS, = )
0 sinon
BNS, n’est observé que lorsque B; =1 : conditionnellement au fait d’avoir exprimé un besoin d’aide,

I’individu i peut voir ce besoin satisfait ou non, selon qu’il regoit de 1’aide ou non. L’échantillon sur

lequel le besoin d’aide non satisfait est estimé est ainsi restreint aux individus ayant exprimé un besoin

d’aide. Dans ce contexte, il peut y avoir une corrélation entre les composantes non observables u; et
v,. Les termes d’erreur sont supposés suivre une loi normale bivariée : (#;,»,): N(0,0,1,1,p) ou
p =corr(u,v,).

Trois cas peuvent alors étre envisagés. Si I’on note @ la fonction de répartition de la loi normale
univari¢e et @, celle de la distribution normale bivariée, on définit :

- la probabilité¢ d’avoir un besoin d’aide non satisfait : P(B, =1,BNS, =1)=®,(X,,Z.7,p),

- la probabilité d’avoir un besoin d’aide satisfait : P(B, =1,BNS, =0)=®,(X,3,-Z.7,—p),



- la probabilité de ne pas avoir besoin d’aide : P(B, =0)=®(-X ).

Si I’on note n;; le nombre d’individus exprimant un besoin et ne recevant pas d’aide en contrepartie,
donc ayant un besoin non satisfait (B, =1, BNS, =1), n,, le nombre d’individus exprimant un besoin
et recevant effectivement une aide (B, =1, BNS, =0) et n, le nombre d’individus n’exprimant pas de
besoin (B, =0), avec n;, +n,,+n, =n, on obtient une estimation non biaisée des parametres S, y et

p en maximisant la fonction de log-vraisemblance :

ma y In®,(X.B,Zy,p)+ \ In®,(X.B,-Zy,—p)+ ” In®(-X.B).

max D, m@(X.Zy.p)+ 3 n®,(Xf-Z.=p)+ D In®(-Xf)
B,=1,BNS,=1 B,=1,BNS,=0 B,=0

1.1.2. Catégorisation des variables explicatives

Méme si le modeéle comportemental d’ Andersen et Newman [37-39] a d’abord été congu pour prédire
I’utilisation de services, il a ét¢ également employé pour modéliser le besoin d’aide [33] ou le besoin
d’aide non-satisfait [40].

Le besoin d’aide est ainsi fonction de trois types de facteurs : les facteurs prédisposant, favorisant et de
besoin.

Dans cet article, les facteurs prédisposant sont le sexe, 1’age (60-69 ans ; 70-79 ans ; 80 ans et plus), le
statut marital (la personne interrogée vit seule ou non) et le niveau de dipléme (aucun diplome vs
diplomé).

Les facteurs favorisant désignent les ressources qui encouragent ou freinent 1’utilisation ou le besoin
de services. Deux variables ont été spécifiquement construites a partir des données recueillies dans
I’enquéte HID. La premiére renvoie aux ressources individuelles disponibles des répondants, sous la
forme du revenu par unité de consommation (RUC), décliné en trois modalités (RUC inférieur
strictement au minimum vieillesse de 578 euro ; RUC compris entre une et deux fois le minimum
vieillesse ; RUC supérieur ou égal a deux minima vieillesse). La seconde est constituée de la tranche
d’unité urbaine du lieu de résidence, découpée en 6 modalités (rural ; moins de 10 000 habitants ; de
10 000 a 49 999 ; de 50 000 a 199 999 ; plus de 200 000 hors Paris ; Paris). Cette variable est utilisée
comme un marqueur de 1’offre collective d’aides aux personnes vivant a domicile, les organismes et
réseaux d’aide étant les plus nombreux et développés dans les zones urbaines de taille importante [41].
Les facteurs de besoin renvoient aux caractéristiques de I’état de santé ressenti ou évalué (santé
physique et mentale, incapacités fonctionnelles,...). Dans ce travail, il s’agit du nombre de déficiences
(de zéro a douze) et du type de déficience (présence vs absence d’une déficience motrice, sensorielle,
métabolique, intellectuelle, autre). La perception de I’allocation santé (perception vs non perception)
et ’exonération du paiement du ticket modérateur (totale; partielle ; pas d’exonération) sont

également utilisés comme marqueurs de la morbidité des individus.



Deux variables indicatrices ont été introduites dans la modélisation du besoin d’aide et du besoin
d’aide non satisfait. L’aide technique (matériel, aménagement du logement,...) dont disposent les
individus (au moins une aide vs aucune aide) a ainsi été utilisée pour controler des effets possibles de
complémentarité ou de substituabilité¢ entre aide humaine et aide technique dans la réalisation de
certains types d’activités [42]. De plus, les données de ’enquéte ont été obtenues par questionnaire
administré en face-a-face a la personne de plus de 60 ans vivant a domicile. Lorsque cette dernicre
n’était pas dans la capacité de répondre seule, elle a pu étre assistée ou remplacée par une personne de
I’entourage. Le statut du répondant (seul ; assisté ; remplacé par un proxy) est ainsi systématiquement
précisé.

La modélisation du besoin d’aide humaine non satisfait considére les mémes variables dont le détail a
été donné plus haut, a I’exception des facteurs de besoin seulement considérés dans ’expression du
besoin d’aide humaine. On fait ainsi I’hypothése que les variables regroupées parmi les facteurs de
besoin, dont le type et le nombre de déficiences et certains marqueurs de 1’état de santé des individus,

affectent typiquement la probabilité d’exprimer un besoin, mais pas celle d’avoir un besoin non
satisfait. Cela revient ainsi a partitionner le vecteur X, en quatre sous-vecteurs de variables
explicatives comprenant les facteurs prédisposant, favorisant et de besoin, et les deux variables
indicatrices, et le vecteur Z, en trois sous-vecteurs incluant seulement les facteurs prédisposant,
favorisant et les deux variables indicatrices.
Les estimations ont été réalisées a I’aide du logiciel LIMDEP 8.0 [43].

1.1.3.  Caractérisation des activités

Afin de tenir compte de possibles différences selon les activités, les estimations ont été réalisées en
dissociant déclaration d’un besoin d’aide et révélation d’un besoin non-satisfait pour d’une part les
ADL (toilette, habillage, utilisation des toilettes, alimentation, transferts, sorties), d’autre part les

IADL (courses, repas, tiches ménageres) (figure 3).

Figure 3 : Echantillons

ADL IADL
8745 8745
B=0 /\B—l B=0 /\3_1
7939 806 6885 1864
BNS=0 /\BNS—I BNS=0 /\BNS—I
662 144 1502 362



3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques de I’échantillon

Le tableau 1 présente la répartition des différents échantillons selon plusieurs caractéres. L’échantillon
utilisé est représentatif de la population francaise des plus de 60 ans. L’age moyen est de 71,4 ans
(46,6 % ont entre 60 et 69 ans, 38 % entre 70 et 79 ans et 15,4 % ont plus de 80 ans). Les femmes y
sont majoritaires (57,2 % des plus de 60 ans), de méme que les personnes détenant au moins un
diplome (68,5 %). Les individus ne vivent pas seuls (72,6 %) et ont, pour 1’essentiel, répondu de fagon
autonome a I’enquéteur (86,7 %).

Prés de 15 % des individus pergoivent un revenu mensuel inférieur au minimum vieillesse (578 euro)
et un sur deux percoit un revenu compris entre une et deux fois le minimum vieillesse (47,8 %). Pres
de 30 % habitent dans une commune rurale, un quart dans une ville de plus de 200 000 habitants et
11,1 % a Paris. 7,1 % ont déclaré recevoir une allocation en raison de leurs problémes de santé ;
environ 40 % bénéficient d’une exonération partielle ou totale du paiement du ticket modérateur.

Les personnes agées souffrent en moyenne de 1,8 déficience (25 % n’en ont aucune, 14,6 % en ont au
moins quatre). Plus du tiers des personnes agées souffre d’une ou plusieurs déficience(s) motrice(s)
(fracture, amputation, paralysie, paraplégie...). Un tiers connait une ou des déficience(s) sensorielles
(troubles de la vue, de 1’audition, du langage, de la parole). Les déficiences viscérales ou métaboliques
(déficiences rénales, respiratoires, cardio-vasculaires, endocriniennes, immunitaires...) touchent prés
de 23 9% des plus de 60 ans. Les déficiences intellectuelles (retard mental, perte des acquis
intellectuels, troubles du comportement, dépression...) concernent un peu plus de 10% de la
population agée. Enfin, plus d’un tiers des personnes souffre d’un autre type de déficience (douleurs,
asthénie, vertiges...). Trois personnes agées sur dix disposent d’une ou plusieurs aides techniques
(équipements adaptés, aides au déplacement, aides sensorielles ou autres).

Les personnes ayant besoin d’une aide humaine ou ayant un besoin d’aide humaine non satisfait pour
les ADL ou les IADL sont plus souvent agées, de sexe féminin, non diplémées et vivent seules. Elles
ont plus fréquemment des revenus faibles ou moyens, habitent moins souvent Paris et sont plus
souvent aidées ou remplacées pour répondre. Leur état de santé est en général moins bon. Enfin, elles

disposent plus souvent d’aides techniques.
3.2. Prévalence du besoin d’aide et du besoin d’aide non satisfait

9,2 % des plus de 60 ans vivant & domicile ont besoin d’aide pour accomplir une ou plusieurs ADL
(tableau 2). Cela va de moins de 2 % pour ’utilisation des toilettes et I’alimentation a 5,6 % pour la
toilette, en passant par 2,5 % pour les transferts, 4 % pour sortir du domicile et 4,5 % pour I’habillage.

21,3 % ont besoin d’aide pour la réalisation d’au moins une IADL : 6,2 % des plus de 60 ans ont ainsi
besoin d’aide pour préparer les repas, 12,5 % pour faire les tiches ménageres (ménage, lessive,

repassage, vaisselle, rangement...) et 18,0 % pour faire les courses. Au sein de la population francaise



des plus de 60 ans vivant a domicile, 1 067 030 individus auraient ainsi besoin d’une aide dans la
réalisation d’une ADL au moins (IC pondéré a 95% [997 517;1 137 702]) et 2 468 883 pour la
réalisation d’une IADL au moins (IC pondéré a 95% [2 369 247;2 568 519]).

17,8 % des personnes déclarant un besoin d’aide pour une ADL et 19,4 % des personnes déclarant un
besoin d’aide pour une IADL ne recoivent aucune aide en réponse a leur besoin. Plus de 4 % des
personnes dgées ayant besoin d’aide pour la toilette ou I’utilisation des toilettes ne regoivent pas 1’aide
nécessaire ; ce pourcentage est de 6 % lorsqu’il s’agit de I’habillage ou de I’alimentation, passe a
9,3 % pour les transferts et atteint prés de 27 % pour les sorties du domicile. De méme, 9,3 % des plus
de 60 ans ayant besoin d’aide pour préparer les repas sont en situation d’inadéquation ; ils sont 11,5 %
lorsque cela concerne les tiches ménageres et 17 % lorsqu’il s’agit de faire les courses. Au total, il y
aurait ainsi dans la population francaise agée de plus de 60 ans 190 145 personnes (IC pondéré a 95%
[161 868;218 314]) avec au moins un besoin non satisfait pour la réalisation d’une ADL, et 479 704
(IC pondéré a 95% [435 264;523 897]) avec au moins un besoin non satisfait pour la réalisation d’une

IADL.
3.3. Résultats d’estimation

Pour les deux types d’activité considérés, les résultats valident I’hypothése de la non-indépendance des
termes d’erreur tirés respectivement de 1’équation du besoin d’aide et de 1’équation du besoin d’aide
non satisfait. En effet, pour les ADL comme pour les IADL, le coefficient de corrélation est positif et
statistiquement significatif (respectivement aux seuils de 10 et 1%). La non-prise en compte de
I’expression d’un besoin d’aide, préalablement a la modélisation de la probabilité d’avoir un besoin

non satisfait, aurait ainsi biaisé de facon consistante les résultats.

3.3.1. Besoin d’aide et besoin d’aide non satisfait pour une ADL

Le besoin d’aide pour la réalisation d’une ADL (tableau 3) semble étre positivement et
significativement li¢ a 1’age, au sexe féminin, & I’absence de diplome, a des revenus faibles ou
moyens, au mauvais €tat de santé et au fait de ne pas avoir pu répondre seul a I’enquéteur. L’existence
de besoins d’aide non satisfaits semble étre expliquée par la contribution de deux variables seulement :
de faibles revenus (positivement) et le fait d’avoir été remplacé par un répondant proxy

(négativement).

3.3.2.  Besoin d’aide et besoin d’aide non satisfait pour une IADL

La probabilit¢ d’exprimer un besoin d’aide pour la réalisation d’une IADL (tableau 4) dépend
globalement des mémes variables que celle d’exprimer un besoin d’aide pour une ADL. Le sens de la
contribution des variables explicatives reste le méme. Tout au plus, certaines des déficiences recensées
perdent leur significativité statistique (déficience sensorielle, déficience métabolique), tandis que

souffrir d’une déficience intellectuelle semble positivement affecter la probabilit¢é de demander une



aide pour la réalisation d’une IADL. Enfin, le statut du ménage et la tranche d’unité urbaine du lieu de
résidence n’aident plus a expliquer le besoin d’aide pour une IADL.

En revanche, la probabilité de la non satisfaction d’un besoin pour la réalisation d’une IADL semble
sensible a une liste de facteurs plus importante que précédemment. Elle est ainsi affectée positivement
et significativement par 1’4ge, le sexe masculin, des revenus faibles ou moyens. Dans le méme temps,
habiter en milieu rural, disposer d’une aide technique, vivre seul et avoir été aidé ou remplacé pour
répondre minorent la probabilité d’exprimer un besoin d’aide non satisfait pour la réalisation d’une

IADL.

4. DISCUSSION

4.1. Définition et prévalence du besoin d’aide et du besoin d’aide non satisfait

La difficult¢ de la comparaison des résultats obtenus avec ceux d’autres travaux réside dans les
différences de définitions, de populations et des options de modélisation adoptées. Le choix d’une
mesure particuliére de 1’incapacité d’une personne agée a accomplir une activité peut aboutir a des
prévalences tres différentes [44]. L étude du besoin non satisfait dépend en effet de la fagon dont sont
définis les activités de la vie quotidienne, le besoin et I’aide.

De fait, les travaux utilisent des définitions différentes du besoin, en se limitant au besoin d’aide
global [16, 17, 30, 45] ou en identifiant son origine (aide formelle ou rémunérée, aide informelle ou
non rémunérée) [31]. La forte mixité de 1’aide apportée aux personnes agées dépendantes en France
[46, 47] justifie toutefois de ne pas isoler un type d’aide au détriment d’un autre. En revanche, au-dela
du simple fait de pouvoir disposer d’aide dans 1’entourage, des travaux supplémentaires devraient
identifier les facteurs associés au choix d’un type d’aide, exclusivement ou non d’un autre.

La définition du besoin d’aide non satisfait varie également en fonction de la nature des questions
posées ou des informations consignées. Comme dans [16, 17, 30], les données utilisées permettent
d’identifier seulement les situations de présence ou d’absence d’une aide, ce qui ne donne pas les
moyens de distinguer les besoins non satisfaits (unmet needs) de 1’aide insuffisante (undermet needs)
[31, 45]. Or, il est vrai que la réduction de la dépendance par le biais d’aides humaines et/ou
techniques appropriées permet d’identifier une dépendance résiduelle qui met en évidence les enjeux
sociétaux liés a sa prise en charge [32]. Non seulement la définition réductrice du besoin d’aide non
satisfait, imposée par le jeu de données, est susceptible de minorer la prévalence du phénoméne, mais
elle risque également d’affecter la nature de la contribution de certaines des variables explicatives.
Ensuite, les besoins et les aides éventuellement regues font 1’objet de déclaration de la part des
répondants. La crainte d’une erreur de mesure consistante, donnée par 1’écart entre besoin d’aide
déclaré et besoin d’aide réel, ne peut donc pas étre totalement évincée, méme si les travaux qui s’y
sont intéressés ne semblent pas conclure a I’existence de biais de déclaration [48]. Il s’agit 1a d’une

contrepartie a accepter d’une enquéte portant sur un échantillon d’individus nettement plus important
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que celui d’ordinaire considéré dans les travaux investiguant le méme champ [26]. Un corollaire au
biais éventuel de déclaration réside dans les différences de réponse que peuvent générer I’assistance ou
le remplacement de 1’individu interrogé dans ses réponses [49]. Il importe alors de tenir compte du
statut du répondant (cf infra).

Enfin, les travaux portant sur le besoin d’aide non satisfait ont utilis¢, dans leur grande majorité, des
modeles logistiques pour évaluer les facteurs liés a I’inadéquation. Les résultats obtenus présentent
ainsi un risque de biais d’hétérogénéité li¢ a I’absence de modélisation conjointe du besoin d’aide. Les
individus n’ayant pas signifi¢ de besoin et ceux ayant exprimé un besoin auquel une aide a été
proposée en réponse s’y trouvent rangés dans le méme sous-échantillon, contre les individus ayant
exprimé un besoin mais ne recevant pas d’aide, ou une aide insuffisante.

Lorsque les définitions retenues pour le besoin d’aide et le besoin non-satisfait sont suffisamment
proches, il est néanmoins possible de rapprocher les résultats obtenus de ceux publiés dans d’autres
articles de la littérature. Ainsi, [30] obtient une prévalence de 20,7% de besoins non satisfaits des plus
de 70 ans vivant a domicile aux Etats-Unis en 1994 pour la réalisation d’ADL, et des prévalences de
10,2 a 20,1% pour les besoins non satisfaits pour la réalisation d’IADL, et [31] trouve une prévalence
de besoins non ou mal satisfaits pour la réalisation d’ADL de 37,1% pour les plus de 65 ans aux Etats-
Unis. [29] obtient des prévalences de besoins non satisfaits pour la réalisation d’ADL allant de 1,4% a
27,9%, 34,6% des personnes agées interrogées déclarant un besoin d’aide non satisfait pour une ADL

au moins.

4.2. Les facteurs prédisposant

4.2.1. Legenre

Etre un homme réduit significativement la probabilit¢ de déclaration d’un besoin d’aide pour la
réalisation d’'une ADL ou d’une IADL, mais majore celle de 1’absence d’aide alors qu’un besoin
déclaré existe pour une IADL. La contribution du genre aux inégalités sociales de santé est assez
largement documentée dans la littérature. Souvent, les différences de genre sont confondantes avec
une série importante de phénomeénes associés [50] : les différences d’emploi, de revenu, d’éducation
[51] et, avant tout autre chose, les différences d’age [52]. Les différences de genre dans les
populations déclarant des handicaps relévent globalement des mémes constats, les hommes
apparaissant moins autonomes avant 60 ans, et plus autonomes aprés [53]. Elles apparaissent ainsi a
cause de I’espérance de vie plus importante des femmes, et de la morbidité et des handicaps que
I’avancée dans 1’dge peut générer [54]. De plus, les hommes se révelent plus utilisateurs d’aides
techniques que les femmes, a age identique, ce qui peut révéler plus souvent chez les femmes des
besoins d’aide que les hommes parviendraient a compenser a I’aide de matériels appropriés [53].

Certaines études ont établi que les femmes ont plus souvent besoin d’aide ou de services [55], a cause

par exemple de leur plus grande exigence dans la réalisation des activités courantes qu’elles ne
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parviendraient plus a réaliser qu’imparfaitement [45]. D’autres n’ont toutefois pas relevé de
différences de genre statistiquement significatives [33, 40]. Il est vrai que la construction du
questionnaire peut générer des différences dans les besoins d’aide exprimés: certains hommes,
n’ayant pas a faire certaines activités de la vie quotidienne, ne déclarent pas avoir besoin d’aide pour
les réaliser [3]. Si leur situation réelle ne leur permet pas d’accomplir ces activités, leurs besoins
d’aide peuvent alors étre sous-estimés car non-identifiés en tant que tels par les répondants [56],
d’autant que les femmes sont plus susceptibles de prendre soin de leurs proches (et particulierement de
leur conjoint) pour les activités de la vie quotidienne telles que 1’habillage, la toilette, le ménage ou la
cuisine [57]. En revanche, lorsque les hommes ne peuvent accéder aux activités regroupant des taches
usuellement dévolues aux femmes dans le fonctionnement du ménage, comme c’est le cas pour les
IADL, le fait d’étre un homme majore le risque de non-satisfaction du besoin d’aide, ce qui n’est pas
le cas des ADL [16, 30, 31, 45]. Ainsi, la dépendance plus importante déclarée par les femmes sous la
forme de besoins d’aide pour la réalisation d’ADL et d’TADL gagnerait a étre mesurée au travers de
variables d’interaction, croisant notamment le sexe et le statut marital, les travaux portant sur la santé
des femmes mettant en évidence une altération marquée de 1’état de santé des femmes seules [48].

Les principales confusions envisageables entre contribution du sexe et autres variables explicatives
sont écartées dans ce travail par le fait méme d’utiliser le genre comme variable d’ajustement. Cela
interdit toutefois de conduire spécifiquement des analyses sur les différences de genre dans la prise en
charge de la dépendance des personnes agées [53]. Des estimations séparant le sous-échantillon des

femmes de celui des hommes permettraient certainement de raffiner les résultats obtenus.

4.2.2. L’dge

Les tranches d’age les plus élevées semblent affecter positivement le besoin d’aide ou de services, ce
qui a déja été mis en évidence, certes de fagon inégale, dans de précédents travaux [33, 40, 55]. Ce
résultat n’est pas surprenant car le vieillissement s’accompagne souvent d’un déclin de 1’état de santé
et des capacités fonctionnelles [12], conduisant les personnes adgées a avoir besoin d’intervenants pour
les aider dans I’accomplissement de certaines taches de la vie courante. Il renforce par ailleurs I’idée
selon laquelle les plus de 60 ans ne constituent pas une population homogéne, révélant des besoins
d’aide dont I’intensité est a moduler en fonction de 1’avancée dans 1’age.

En revanche, 1’age n’a généralement pas d’impact significatif sur le besoin d’aide non satisfait [16, 30,
31, 45]. Ce résultat est retrouvé pour les ADL, mais pas pour les IADL, pour lesquelles un age
intermédiaire (entre 70 et 80 ans) semble augmenter la probabilité de la non satisfaction d’un besoin.
La révélation d’un tel effet est attribuable a la stratégie d’estimation retenue : la restriction de
I’échantillon aux seuls individus ayant exprimé un besoin pour I’estimation de la probabilité d’un
besoin non satisfait rend a 1’age un impact significatif la ou, dans les autres travaux, I’estimation de la
méme probabilité sur I’ensemble des individus interrogés, qu’ils aient exprimé un besoin ou non, rend

moins manifeste la contribution de la méme variable.
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4.2.3. Le statut marital

Vivre seul a des répercussions a la fois sur la santé des individus et la maniere dont ils peuvent faire
face a son altération. La vie en couple parait généralement avoir un impact positif sur I’état de santé
des personnes agées [58], comparativement au fait de vivre seul. Les résultats révélent que vivre seul
plutét qu’avec une ou plusieurs autres personnes est négativement associé, de fagon statistiquement
significative, a la déclaration d’un besoin pour une ADL, sans que cela ne contribue a la non-
satisfaction du besoin d’aide exprimé. En revanche, cela ne semble pas amener significativement a la
déclaration de besoin d’aide pour une IADL, mais réduit le risque de non-satisfaction du besoin. Ces
résultats contrarient la philosophie générale de ceux établis dans un certain nombre de travaux selon
lesquels les personnes agées seules ont plus souvent besoin d’aide ou de services [40, 55], ou le fait de
ne pas vivre seul réduit le besoin non satisfait [30, 31, 45]. Il est envisageable que les personnes agées
vivant seules a domicile ont une moins grande aptitude a faire face aux incapacités qu’un handicap
peut générer et, de ce fait, sont plus disposées a faire le choix de I’institutionnalisation [14]. Vivre seul
a domicile serait ainsi associ¢, pour les plus de 60 ans, a une déclaration de besoins d’aide ne pouvant
excéder celle des personnes vivant en couple ou avec d’autres personnes, ces derniers disposant
directement dans leur entourage immédiat d’aidants potentiels pour faire face au besoin. Chez ces
derniers, 1’évaluation de 1’aide apportée ou non en réponse a un besoin exprimé importe alors. A cet
effet, vivre seul ne modifie pas la probabilité de la non satisfaction d’un besoin pour une ADL, mais
réduit celui de la non satisfaction d’un besoin pour une IADL. Sur ce point, le fait de vivre seul est
susceptible de rendre les personnes dépendantes plus disposées a la nécessité de recourir a certains
types d’aides, formelles [46], plutot que d’y renoncer parce qu’une personne dans le ménage pourrait

éventuellement accomplir I’activité considérée, sans effectivement la réaliser.

4.2.4. Le niveau d’éducation

Contrairement aux précédentes études pour lesquelles I’éducation n’est pas associée au besoin d’aide
ou de services [33, 40, 55], le fait de n’avoir aucun diplome semble accroitre la probabilité d’avoir
besoin d’aide, sans toutefois affecter de facon significative la probabilit¢ de la non-satisfaction du
besoin d’aide. Cela permet de nuancer certains résultats selon lesquels, a déficience égale, le diplome
serait particuliérement discriminant dans la non-satisfaction d’un besoin [16, 45]. La procédure
d’estimation utilisée permet de préciser que c’est seulement vrai dans I’expression d’un besoin d’aide
pour une ADL ou une IADL (ne pas détenir de diplome majore la probabilit¢ de déclaration d’un
besoin d’aide), mais pas dans sa non-satisfaction. Il faut noter que le raffinement de la définition des
diplémes (en distinguant notamment diplome de 1’enseignement primaire, secondaire et supérieur) ne

change pas la philosophie des résultats.
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4.3. Les facteurs favorisant

4.3.1. Le revenu disponible

Le contexte économique dans lequel vivent les personnes agées a un impact indéniable sur le besoin
d’aide : disposer de revenus faibles ou modérés augmente ce besoin, ce qui est cohérent avec
I’essentiel des travaux publiés en la matiere [40, 56]. Ce lien entre revenus peu ¢élevés et besoin d’aide
accru suggere I’existence d’inégalités sociales qui semblent persister aux ages plus avancés [59],
méme si elles ont tendance a régresser chez les femmes [60]. Le statut socioéconomique des individus
au cours de la vie active et au moment de la cessation d’activité professionnelle est associé a la
morbidité de ces mémes individus dans les dges plus avancés [21, 22]. Les personnes d’origine sociale
modeste sont ainsi amenées a déclarer plus souvent I’existence et un nombre plus élevé de déficiences
[61] ou a faire reconnaitre le droit au bénéfice d’aides liées a leur handicap [62]. Le statut social
péserait doublement sur 1I’expression et la non-satisfaction de besoins d’aide : par une exposition plus
grande a des risques, en outre professionnels, pouvant occasionner un handicap, et par la limitation des
capacités humaines et financieres utilisables susceptibles de réduire les limitations fonctionnelles
générées par le handicap [16, 24, 30].

Le revenu disponible des individus informe par ailleurs sur le capital santé¢ dont héritent les individus a
la suite de comportements de consommations de soins (incluant le dépistage et la prévention),
d’habitudes de vie et plus largement des représentations sociales vis-a-vis de la santé que leur revenu
disponible, passé¢ ou présent, leur permet ou auquel il est associé. Il donne surtout la faculté des
personnes interrogées a disposer des ressources permettant de compenser les pertes d’autonomie liées
a un possible handicap [29].

Les résultats permettent de différencier les effets liés aux expositions (professionnelles ou
comportementales) dans I’équation de besoin de ceux de compensation des pertes fonctionnelles dans
I’équation du besoin d’aide non satisfait. Ainsi, la révélation de besoins d’aide pour les ADL et les
IADL est significativement plus forte chez les personnes ne disposant de pas plus de 1156 euro
mensuels par personne au sein du ménage. La probabilité d’avoir au moins un besoin non satisfait
pour une ADL est significativement majorée pour ces mémes personnes, de méme que pour celles qui
disposent de moins de 578 euro en ce qui concerne les IADL. Les personnes agées vivant avec des
revenus limités s’aveérent moins susceptibles d’étre en mesure de payer une aide formelle lorsque

I’aide informelle est insuffisante.

4.3.2.  Zones rurales et zones urbaines

La relation attendue entre le déficit supposé en aide humaine de type professionnel et le caractére rural
de la commune de résidence pour expliquer un plus grand rationnement des besoins d’aide n’est pas
retrouvée. En revanche, si habiter en zone rurale ne semble pas affecter de fagon statistiquement

significative la déclaration de besoins d’aide pour réaliser une ADL ou une IADL, cela minore le
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risque de besoin d’aide non-satisfait pour la réalisation d’une IADL. Cela est en accord avec les
résultats de [41], d’aprés lesquels les adultes vieillissant en milieu rural sont certes en moins bonne
santé, mais aussi plus autonomes a état de santé donné, du fait notamment de leur insertion dans un
entourage socio-familial. Pour certaines activités liées aux déplacements, cela est également li¢ au fait
que, a défaut de pouvoir compter sur d’autres pour assurer leur transport, les personnes agées font le

choix de continuer a conduire un véhicule méme si cela implique des risques de sécurité [63].

4.4. Les facteurs de besoin

4.4.1. Nombre et nature des déficiences

Comme dans la plupart des travaux [33, 55, 56], les variables caractérisant le statut fonctionnel sont
des facteurs majeurs liés au besoin d’aide ou de services. Le nombre de déficience majore
significativement la probabilité d’exprimer un besoin, avec sensiblement la méme intensité pour les
ADL et les IADL. En revanche, le type de déficience a un impact sur I’expression d’un besoin d’aide
différencié d’une activité de la vie quotidienne a I’autre. Ainsi, souffrir d’une déficience motrice limite
particulierement I’autonomie des personnes agées dans la réalisation d’activités de la vie quotidienne,
en augmentant la probabilit¢ d’avoir un besoin d’aide pour une ADL et pour une IADL. Avoir une
déficience intellectuelle semble affecter suffisamment les individus pour que cela augmente également
leur probabilit¢ d’avoir besoin d’aide pour une IADL, mais pas pour une ADL. De facon moins
intuitive, souffrir de déficiences sensorielle, métabolique ou d’un autre type réduit la probabilité de
I’expression d’un besoin pour une ADL. Une premiére raison peut tenir dans I’autonomie des
personnes souffrant de telles déficiences a réaliser elles-mémes les ADL. Une autre explication
envisageable, corollaire de la premicre, est que ces mémes individus se censurent dans la déclaration
de besoins car ils anticipent une mauvaise réponse, voire aucune réponse, a leur besoin s’ils viennent a
I’exprimer, en estimant le cas échéant que la perte fonctionnelle liée & leur déficience ne justifie pas le
recours a une aide. De méme, pour les individus ayant des déficiences multiples, en outre sensorielle
ou métabolique, I’existence d’une prise en charge pour une autre déficience (par exemple motrice)
pourrait réduire systématiquement la probabilité de déclaration d’un besoin. Mais le nombre de

besoins est supposé capter un tel effet, en 1’occurrence positif.

4.4.2. L’état de santé

Le bénéfice d’une allocation pour raison de santé et 1’exonération du ticket modérateur sanctionnent la
reconnaissance administrative d’une altération importante de I’état de santé des individus, et sont
supposés donner une représentation raisonnable de 1’état réel de santé des individus. Conformément
aux résultats de travaux précédents [22, 60], ’altération de I’état de santé semble ainsi augmenter trés
significativement la probabilité de la déclaration d’un besoin pour la réalisation d’une ADL ou d’une

TIADL.
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4.5. Les variables indicatrices

4.5.1. Le bénéfice d’aides techniques

Dans la déclaration de besoins d’aide, la contribution positive du bénéfice d’une aide technique peut
s’interpréter comme le marqueur de la lourdeur de(s) déficience(s) empéchant les individus de réaliser
sans aide une ou plusieurs ADL ou IADL. En effet, I’utilisation de dispositifs techniques est de moins
en moins exclusive de 1’intervention humaine, par I’entourage et/ou par des professionnels, au fur et a
mesure que la dépendance et 1’age augmentent [64-66], parce que notamment les personnes plus dgées
rencontrent des difficultés dans 1’usage des dispositifs techniques [32]. Son impact négatif dans
I’explication de la non-satisfaction d’un besoin exprimé pour la réalisation d’une IADL évoque, méme
s’il ne s’agit pas ici d’un test direct, une possible substituabilité entre aide technique et aide humaine
dans la réalisation de certaines IADL, comme certains travaux ont pu le montrer [32, 42 ]. Il peut aussi
étre interprété comme la manifestation d’une sur-évaluation de la maniére dont 1’aide technique peut
répondre au besoin d’aide, par I’indépendance que 1’aide technique permet de retrouver, notamment

lorsque les limitations fonctionnelles sont réduites [15].

4.5.2. Le statut du répondant

Le fait de ne pas avoir pu répondre seul (en étant assisté ou remplacé) augmente trés significativement
la probabilité de déclarer un besoin d’aide pour une ADL ou une IADL, et réduit la probabilité d’avoir
un besoin non-satisfait. Indéniablement, les personnes assistées ou remplacées pour répondre sont plus
susceptibles d’avoir besoin d’aide [56]. L’enquéte HID utilise les déclarations de besoin d’aide des
personnes interrogées a domicile, aidées partiellement ou totalement dans leurs réponses, pas
I’évaluation de ce méme besoin par des professionnels de santé. Elle donne en cela ’opinion des
répondants sur leur aptitude a accomplir un éventail d’actions données, sur les aides qu’elles recoivent
et sur leur environnement, méme si cette méthode est sujette a des biais [49, 67]. Les personnes de
I’entourage amenées a répondre en aide ou en remplacement de la personne dgée vivant a domicile
apportent souvent elles-mémes ’aide dont les individus sont supposés avoir besoin [30, 45]. Elles
peuvent alors avoir tendance a surestimer les besoins, en cherchant a valoriser particulicrement 1’aide
apportée. A contrario, les personnes ayant répondu seules peuvent sous-estimer leurs besoins, par
comparaison implicite a d’autres personnes de méme &dge plus gravement atteintes. Mais si les
individus ayant un répondant proxy ont plus de chances d’avoir besoin et de recevoir de ’aide
(notamment du répondant proxy) pour réaliser les activités essentielles de la vie courante, il peut
exister une moindre disposition des répondants proxy a déclarer un besoin non satisfait, par crainte
d’une image négative sur leur capacité en tant qu’aidant a remplir correctement leur réle. Dans cette

situation cas, le besoin d’aide non satisfait est susceptible d’€tre sous-estimé [30].
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5. CONCLUSION

D’aprés nos résultats, plus de 1 million de personnes dgées de plus de 60 ans vivant a domicile
auraient en France besoin d’aide pour la réalisation d’une ADL, et prés de 2,5 millions pour la
réalisation d’une IADL (sur un total de 11,6 millions). Parmi elles, prés de 190 000 ne recevraient pas
d’aide en réponse au besoin exprimé pour une ADL, et 480 000 échoueraient a voir leur besoin d’aide
satisfait pour la réalisation d’une IADL. En plus de la prévalence de situations préoccupantes de
dépendance des individus agés, cet article a permis de mettre en évidence, par des choix de
modélisation appropriés, la contribution différentielle de facteurs prédisposant, favorisant et de besoin
dans I’expression de besoins d’aide d’une part, dans la non satisfaction de ces derniers d’autre part.
Ainsi, la probabilité¢ de I’expression de besoin d’aide est apparue augmenter avec 1’age, le fait d’étre
une femme, un faible niveau d’éducation, la précarité économique, un mauvais état de santé, le
nombre de déficiences et le fait de souffrir d’une déficience motrice. La résorption du besoin d’aide
semble quant a elle liée principalement au revenu et a I’isolement socio-familial. En outre, les résultats
donnent un relief particulier aux arguments économiques : le revenu intervient et sur la probabilité de
I’expression d’un besoin et sur la probabilité de sa non-satisfaction, exprimant le caractére doublement
handicapant de la précarité sous la forme d’une exposition plus grande a des risques de pertes
fonctionnelles (professionnelle, sociale, culturelle) et d’une moins grande capacité a s’en soustraire
(faiblesse des moyens propres ou tirés d’allocations sociales spécifiques).

Malgré I’utilisation de définitions restrictives du besoin d’aide et du besoin d’aide non satisfait laissant
a penser que les dimensions réelles du phénomeéne sont susceptibles de déborder celles décrites dans
cet article, ces résultats paraissent concourir & mieux apprécier I’importance et les déterminants de
I’inadéquation de 1’aide aux besoins exprimés par les populations vieillissantes. La France a pu en
mesurer brutalement une partie de 1’étendue au cours de la catastrophe sanitaire de 1’ét¢ 2003 ou un
épisode de canicule a occasionné le décés de pres de 15 000 personnes, pour 1’essentiel agées de plus
de 60 ans [68, 69]. Cet événement a été, en France, le révélateur de I’inadéquation de la réponse
médicale, sociofamiliale, économique et plus généralement sociétale a la dépendance des populations
agées. La stimulation de nouvelles formes de solidarités intergénérationnelles ne parait pas suffisante
pour compenser le recul des aidants informels traditionnellement organisés autour des proches, des
amis ou des voisins. Dans le méme temps, méme si les résultats semblent identifier I’existence de
besoins auxquels 1’aide technique contribue a répondre en complément ou a la place de I’aide
humaine, il n’est pas raisonnable de penser qu’elle puisse s’y substituer intégralement et parfaitement.
Dans ce contexte, |’offre professionnelle d’aide a domicile demande a étre correctement
dimensionnée, le probléme de son financement n’étant pas, en France, intégralement ni définitivement
réglé. Des travaux ultérieurs seraient utiles pour mesurer les cofts relatifs & la mise en place d’une
offre d’aides adaptée aux besoins des personnes agées en comparaison de ceux que la non-

considération ou la mauvaise considération des besoins exprimés est susceptible de générer.
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Tableau 1 : Caractéristiques des plus de 60 ans vivant a domicile
(HID 99, échantillon redressé, n=8 745)

Variable Modalités ADL (1) IADL (2)
% parmi % parmi
% parmi ceux ayant % parmi ceux ayant
ceux ayant un besoin ceux ayant un besoin
% dans un besoin d’aide non un besoin d’aide non
I’échantillon d’aide satisfait d’aide satisfait
(n=8 745) (n=806) (n=144) (n=1 864) (n=362)
FACTEURS PREDISPOSANT
Age 60-69 ans 46,6 21,8 22,3 22,3 25,1
70-79 ans 38,0 33,3 35,7 37,0 46,1
Plus de 80 ans 15,4 449 42,0 40,7 28,8
Sexe Homme 42,8 344 30,9 32,1 43,0
Femme 57,2 65,6 69,1 67,9 57,0
Statut du ménage Seul 27,4 28,1 36,1 35,8 25,6
Pas seul 72,6 71,9 63,9 64,2 74,4
Diplome Oui 68,5 49,8 55,9 54,2 57,7
Non 31,5 50,2 44,1 45,8 423
FACTEURS FAVORISANT
Revenu par unité de RUC<578 14,3 18,8 21,5 18,4 16,7
consommation (RUC), 578<RUC<I156 47,8 54,1 55,1 53,2 56,9
euro 1999 RUC>1156 37,9 27,1 23,4 28,4 26,4
Tranche d’unité urbaine Rural 29,3 30,8 20,0 31,1 26,1
< 10 000 habitants 9,7 9,1 8,0 9,8 10,5
10 000 — 49 999 13,2 12,0 13,2 12,7 11,8
50 000 — 199 999 12,7 15,9 17,6 14,1 14,0
> 200 000 24,0 24,0 32,8 23,4 26,9
Paris 11,1 8,2 8,4 8,9 10,7
FACTEURS DE BESOIN
Nombre de déficiences * Oal2 1,82 3,44 3,20 3,21 2,83
Déficience motrice Oui 36,3 77,6 69,9 69,7 62,6
Non 63,7 224 30,1 30,3 37,4
Déficience sensorielle Oui 334 55,0 50,2 51,9 45,7
Non 66,6 45,0 49,8 48,1 54,3
Déficience métabolique Oui 22,9 36,2 33,9 37,3 354
Non 77,1 63,8 66,1 62,7 64,6
Déficience intellectuelle Oui 11,2 26,7 21,3 23,5 18,6
Non 88,8 73,3 78,7 76,5 81,4
Déficience autre Oui 35,6 42,1 473 46,5 49,0
Non 64,4 57,9 52,7 53,5 51,0
Allocation santé Oui 7,1 15,6 16,7 12,6 10,0
Non 92,9 84,4 83,3 87,4 90,0
Exonération du ticket Aucune 60,9 28,6 31,8 35,3 41,9
modérateur Partielle 26,3 44,1 39,2 42,2 18,9
Totale 12,8 27,3 29,0 22,5 39,2
VARIABLES INDICATRICES
Aide technique Oui 30,9 80,9 70,8 70,3 53,5
Non 69,1 19,1 29,2 29,7 46,5
Statut du répondant Seul 86,7 52,4 70,2 67,6 81,0
Assisté 6,1 23,1 18,5 18,0 12,5
Proxy 7,2 24,5 11,3 14,4 6,5

(1) ADL : toilette, habillage, utilisation des toilettes, alimentation, transferts, sorties.
(2) IADL : courses, repas, tiches ménageres.

* : nombre moyen.
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Tableau 2 : Prévalences des besoins d’aide et des besoins non satisfaits pour au moins une
activité selon le type d’activités chez les plus de 60 ans vivant a domicile
(HID 99, échantillon redressé, n=8 745)

Besoin d’aide Besoin d’aide non satisfait
% population [IC pondéré a 95 %] | % population ayant  [IC pondéré a 95 %]
totale besoin d’aide

Toilette 5,56 [5,08 ; 6,04] 4,34 [2,53;6,15]
Habillage 4,45 [4,01 ;4,88] 5,97 [3,62 ; 8,33]
Utilisation des toilettes 1,34 [1,10; 1,58] 4,42 [0,70; 8,13]
Alimentation 1,89 [1,61;2,18] 6,06 [2,43;9,70]
Transferts 2,53 [2,20; 2,85] 9,26 [5,44 ; 13,09]
Sorties 3,98 [3,57 ;4,39] 26,91 [22,25;31,57]

Au moins une ADL 9,21 18,61 ; 9,82] 17,82 [15,17 ;5 20,46]
Courses 18,00 [17,19 ; 18,80] 17,03 [15,18 ;18,89]
Repas 6,24 [5,74 ;6,75] 9,31 [6,88 ;11,75]
Taches ménageres 12,50 [11,80 ; 13,19] 11,46 [9,58; 13,35]

Au moins une IADL 21,31 [20,45 ; 22,17] 19,43 [17,63 ; 21,22]
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Tableau 3 : Facteurs liés au besoin d’aide et au besoin d’aide non satisfait
pour accomplir les activités de la vie quotidienne personnelles (ADL")
parmi les plus de 60 ans vivant a domicile

(HID 99, échantillon redressé, n=8 745)

Variable Modalités Besoin d’aide pour au moins Inadéquation pour au moins une
une ADL ADL parmi ceux ayant besoin d’aide
(oui : 806 / non : 7939) (oui : 144 / non : 662)
FACTEURS PREDISPOSANT
Age 60-69 ans Réf Réf
70-79 ans 0,2046 (0,0635)*** 0,0387 (0,1495)
Plus de 80 ans 0,6872 (0,0719)**** 0,0796 (0,1621)
Sexe Homme -0,2074 (0,0563)*** -0,0303 (0,1249)
Femme Réf Réf
Statut marital Seul -0,2811 (0,0626)**** 0,1075 (0,1329)
Pas seul Réf Réf
Diplome Oui Réf Réf
Non 0,1782 (0,0520)*** -0,1135 (0,1174)
FACTEURS FAVORISANT
Revenu par unité de RUC<578 0,1661 (0,0805)** 0,3448 (0,1721)**
consommation (RUC), 578<RUC<1156 0,1516 (0,0582)*** 0,2091 (0,1379)
euro 1999 RUC>1156 Réf Réf
Tranche d’unité urbaine Rural -0,0399 (0,0930) -0,1968 (0,2157)
< 10 000 habitants -0,0556 (0,1133) -0,0649 (0,2610)
10 000 — 49 999 0,0220 (0,1045) 0,0963 (0,2410)
50000 - 199 999 0,2617 (0,1003)*** 0,0708 (0,2323)
> 200 000 0,1288 (0,0913) 0,2449 (0,2069)
Paris Réf Réf
FACTEURS DE BESOIN
Nombre de déficiences De0al2, 0,1791 (0,0256)****
par déficience
supplémentaire
Déficience motrice Oui 0,4460 (0,0648)****
Non Réf
Déficience sensorielle Oui -0,1470 (0,0615)**
Non Réf
Déficience métabolique Oui -0,2388 (0,0623)***
Non Réf
Déficience intellectuelle Oui 0,0425 (0,0702)
Non Réf
Déficience autre Oui -0,1337 (0,0646)**
Non Réf
Allocation santé Oui 0,3033 (0,0768)***
Non Réf
Exonération du ticket Aucune Réf
modérateur Partielle 0,4335 (0,0571)****
Totale 0,5263 (0,0676)****
VARIABLES INDICATRICES
Aide technique Oui 0,7538 (0,0553)**** -0,1613 (0,1872)
Non Réf Réf
Statut du répondant Seul Réf Réf
Assisté 0,8156 (0,0691)**** -0,2094 (0,1766)
Proxy 1,0151 (0,0808)**** -0,3770 (0,1940)*
CONSTANTE -3,0598 (0,1194)**** -1,2106 (0,4344)***
p(1,2) =0,2703 (0,1578)*
Log de la fonction de vraisemblance = -2 017,9
Nombre d’itérations = 50

(1) : ADL : toilette, habillage, utilisation des toilettes, alimentation, transferts, sorties.
*¥:1p<0,1;**:p<0,05; ***:p<0,01;****:p<0,0001.
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Tableau 4 : Facteurs liés au besoin d’aide et au besoin d’aide non satisfait
pour accomplir les activités de la vie quotidienne instrumentales (IADL®")
parmi les plus de 60 ans vivant a domicile

(HID 99, échantillon redressé, n=8 745)

Variable Modalités Besoin d’aide pour au moins Inadéquation pour au moins une
une IADL TADL parmi ceux ayant besoin d’aide
(oui : 1864 / non : 6881) (oui : 362 / non : 1502)
FACTEURS PREDISPOSANT
Age 60-69 ans Réf Réf
70-79 ans 0,3272 (0,0460)**** 0,1761 (0,0904)*
Plus de 80 ans 1,0241 (0,0563)**** 0,1310 (0,1069)
Sexe Homme -0,3249 (0,0436)**** 0,2300 (0,0806)***
Femme Réf Réf
Statut marital Seul -0,0332 (0,0467) -0,2939 (0,083 1)***
Pas seul Réf Réf
Diplome Oui Réf Réf
Non 0,1568 (0,0416)*** 0,0343 (0,0733)

FACTEURS FAVORISANT

Revenu par unité de RUC<578 0,1627 (0,0643)** 0,1892 (0,1123)*
consommation (RUC), 578<RUC<1156 0,1668 (0,0454)*%** 0,1642 (0,0852)*
euro 1999 RUC>1156 Réf Réf
Tranche d’unité urbaine Rural 0,0371 (0,0731) -0,2758 (0,1326)**

< 10 000 habitants
10 000 — 49 999
50 000 — 199 999

0,0625 (0,0870)
0,0545 (0,0818)
0,1127 (0,0814)

-0,1373 (0,1578)
-0,1868 (0,1510)
-0,1133 (0,1436)

> 200 000 0,1013 (0,0729) -0,0216 (0,1306)
Paris Réf Réf
FACTEURS DE BESOIN
Nombre de déficiences De0a 12, 0,1836 (0,0206)****
par déficience
supplémentaire
Déficience motrice Oui 0,4847 (0,0486)****
Non Réf
Déficience sensorielle Oui -0,0711 (0,0471)
Non Réf
Déficience métabolique Oui -0,0704 (0,0503)
Non Réf
Déficience intellectuelle Oui 0,1902 (0,0572)***
Non Réf
Déficience autre Oui 0,0478 (0,0500)
Non Réf
Allocation santé Oui 0,3368 (0,0644)****
Non Réf
Exonération du ticket Aucune Réf
modérateur Partielle 0,4985 (0,0439)%***
Totale 0,5162 (0,0556)****
VARIABLES INDICATRICES
Aide technique Oui 0,6687 (0,0412)**** -0,2004 (0,0969)**
Non Réf Réf
Statut du répondant Seul Réf Réf
Assisté 0,8993 (0,0658)**** -0,2610 (0,1207)**
Proxy 0,7249 (0,0777)**** -0,4728 (0,1257)***

CONSTANTE

-2,5762 (0,0893 )%

-1,0608 (0,2200)****

p(1,2) =0,4016 (0,0992)***
Log de la fonction de vraisemblance = -3 582,0
Nombre d’itérations = 48

(1) : IADL : courses, repas, tiches ménageres.
*¥:1p<0,1;**:p<0,05; ***:p<0,01;****:p<0,0001.
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