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L ’entrée en Établissement 
d'hébergement pour per-
sonnes âgées dépendantes 

(Ehpad) représente un coût financier 
important pour les résidents et leur 
famille, qui doivent financer le prix 
d’hébergement. Le coût moyen mensuel 
s’élève à 2  000  euros en 2019, ce qui 
dépasse le revenu moyen des retraités en 
France, estimé à 1 500 euros  brut par 
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mois (Arnaud et al., 2021). De plus, le 
prix d’hébergement varie considérable-
ment entre les établissements, de près 
de 1 400  euros à plus de 6 000  euros 
par mois. 

En France, les prix d’hébergement 
peuvent être fixés librement par l’éta-
blissement, ou négociés avec le départe-
ment pour les places habilitées à l’Aide 

sociale à l’hébergement (ASH), une 
aide financière destinée aux résidents 
les plus pauvres. En 2015, les trois 
quarts des établissements non lucratifs 
(publics ou privés) avaient toutes leurs 
places habilitées à l’ASH. En revanche, 
les établissements privés lucratifs fixent 
librement leur prix, 18  % de leurs 
places en moyenne ayant des prix négo-
ciés avec les départements. Leurs tarifs 

Les Établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) offrent à la 
fois un accompagnement pour réaliser les actes de la vie quotidienne, des soins médicaux 
et un hébergement. L’accompagnement et les soins sont financés par la Caisse nationale de 
solidarité pour l’autonomie (CNSA) et les départements, tandis que le coût de l’hébergement 
est payé par les résidents. Le prix d’hébergement en Ehpad varie entre les établissements de 
1 400 euros à plus de 6 000 euros par mois, avec des tarifs plus onéreux dans les établisse-
ments appartenant au secteur privé lucratif que dans les établissements publics ou privés non 
lucratifs. Le secteur économique des Ehpad se caractérise en outre par des contextes concur-
rentiels très différents sur le territoire. D’une part, certains départements sont nettement 
mieux dotés que d’autres en places d’hébergement et, d’autre part, le secteur privé lucratif 
représente dans certains départements la moitié ou plus des places disponibles, alors qu’il 
peut être très minoritaire ailleurs.

Cette étude, grâce à un appariement original de données de différentes sources (Système 
national des données de santé-SNDS, Direction de la recherche, des études, de l’évaluation 
et des statistiques-Drees et CNSA), met en relation les prix d'hébergement avec différentes 
dimensions de la qualité (caractéristiques des locaux, accompagnement des résidents, soins…) 
et le contexte concurrentiel local. Les deux principaux déterminants des prix sont la locali-
sation de l’Ehpad et le statut juridique privé lucratif. En revanche, des tarifs d’hébergement 
plus élevés ne sont généralement pas associés à une meilleure qualité. En outre, les tarifs des 
établissements privés lucratifs sont d’autant plus élevés que la part du secteur non lucratif est 
plus faible ; ce pouvoir de marché plus important du secteur lucratif s’accompagne aussi d’une 
fréquence plus élevée des hospitalisations des résidents dans ces établissements (réadmissions 
à 30 jours, hospitalisations potentiellement évitables, hospitalisations non programmées), ce 
qui interroge la qualité des soins fournis.

n° 295 - Décembre 2024

Reproduction sur d’autres sites interdite
mais lien vers le document accepté :

https://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-
sante/295-les-ehpad-les-plus-chers-ne-sont-pas-les-meilleurs.pdf 



Questions d’économie de la santé nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn 2

Les Ehpad les plus chers ne sont pas les meilleurs 

sont supérieurs de 900 euros par mois 
en moyenne par rapport aux établis-
sements non lucratifs (graphique). La 
variation des prix est également plus 
importante dans le secteur lucratif. 

Les prix d’hébergement ne reflètent 
pas la qualité de l’Ehpad 

Le tarif d'hébergement couvre les inves-
tissements immobiliers, l’entretien 
des locaux, la restauration, l’adminis-
tration, ainsi que les activités et ani-
mations proposées aux résidents. En 
revanche, les soins personnels et sani-
taires ne dépendent pas du tarif d’hé-
bergement et sont financés par la Caisse 
nationale de solidarité pour l’autono-
mie (CNSA) et les départements. Les 
financements publics perçus par les éta-
blissements varient peu entre les deux 
secteurs. En effet, tous les établisse-
ments, qu’ils soient publics, privés non 
lucratifs ou privés lucratifs, sont finan-
cés de la même manière, en fonction du 
profil d’état de santé et de perte d’auto-
nomie des résidents et du département 
dans lequel ils sont implantés1.

Le choix d’un Ehpad par les personnes 
âgées et leurs proches repose sur plu-
sieurs critères : l’offre disponible, les prix 
d’hébergement et la qualité perçue de 

l’établissement. Cependant, les consom-
mateurs disposent de peu d’information 
sur la qualité des Ehpad. En France, 
il n’existe quasiment pas de données 
ou d’indicateurs accessibles au grand 
public permettant d’apprécier la qua-
lité des Ehpad, contrairement à d’autres 
pays. Dans ce contexte, les consomma-
teurs se fient au prix d’hébergement 
comme indicateur de qualité (Werner 
et al., 2010 ; Zhao, 2016), même si ce 
prix ne couvre en réalité pas les soins 
personnels et sanitaires, qui sont pour-
tant des dimensions importantes pour 

Distribution des prix d’hébergement des établissements lucratifs et non lucratifs

Prix d'hébergement mensuel (en euros)

Lucratif

Non lucratif

Catégorie d'hébergement

1 000 2 000 3 000 4 000 5 000 6 000 7 000

Établissements non lucratifs
Moyenne des prix d'hébergement

Établissements lucratifs

Lecture : Le prix d’hébergement moyen pour une chambre individuelle dans les établissements non lun
cratifs est en moyenne de 1 900 euros contre 2 800 euros dans les établissements lucratifs.
Champ : France métropolitaine.
Source : CNSA 2019, calculs Irdes.�  Télécharger les données
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les familles. On parle ainsi d’asymétrie 
d’information, puisque les consomma-
teurs ne disposent pas d’éléments suffi-
sants pour évaluer la qualité des services 
ou produits qui leur sont proposés.

Dans un marché concurrentiel où l’in-
formation sur la qualité et le prix des 
produits serait parfaite, les prix seraient 
en théorie égaux au coût moyen le plus 
bas et la concurrence inciterait les entre-
prises à améliorer la qualité des produits 
et des services qu’elles vendent (Rosen, 
1974). Toutefois, en cas d’asymétrie 
d’information, les entreprises dont 
l’objectif est de maximiser les profits ne 
fournissent pas le rapport qualité-prix 
optimal (Cooper and Ross, 1984). Elles 
utilisent leur avantage informationnel 
en augmentant les prix et en baissant 
les coûts, et donc potentiellement en 
réduisant la qualité. 

Kenneth Arrow (1963) fut le premier à 
suggérer que les organisations à but non 
lucratif permettent, sur les marchés des 
1	 Le montant versé au titre de l’Allocation pern

sonnalisée d’autonomie (Apa) aux établissen
ments, appelé « forfait dépendance », dépend 
d’une formule tarifaire qui est associée au 
niveau de perte d’autonomie des résidents 
calculé par la grille Aggir (Autonomie Géronton
logique et Groupe Iso Ressources) et de la van
leur du point Gir départemental, qui varie d’un 
département à l’autre. Le montant versé par la 
Caisse nationale de solidarité pour l'autonon
mie (CNSA), appelé « forfait soins », est calculé 
par une formule tarifaire en fonction du profil 
pathologique des résidents mesuré par l’outil 
Pathos.

Les données utilisées proviennent de l’enquête 
de la Direction de la recherche, des études, de 
l’évaluation et des statistiques (Drees) auprès des 
Établissements d’hébergement pour personnes 
âgées (EHPA), qui a recueilli des informations 
détaillées sur les établissements en 2015. Cette 
base est ensuite fusionnée avec les données de 
consommation de soins de santé du Système nan
tional des données de santé (SNDS) entre 2014 et 
2019, afin de calculer des indicateurs de résultats 
de qualité à l’aide de données individuelles. 

La première analyse des déterminants des prix 
porte sur 4  352 Établissements d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes (Ehpad), 
dont 3  417 établissements non lucratifs (privés 
ou publics) et 935 établissements privés lucratifs. 
La deuxième analyse se concentre sur un total 
de 935 Ehpad privés à but lucratif, soit 53 % des 
établissements privés à but lucratif présents sur 
le marché de 2014 à 2019. Afin d’assurer la reprén
sentativité des données, nous avons utilisé des 
pondérations calculées par la Drees. La sensibin
lité des résultats à l’utilisation de ces poids a été 
testée sans trouver de différences significatives. 
Les données sur la tarification des hébergements 

pour 2019 sont obtenues auprès de la Caisse 
nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA). 
L’Accessibilité potentielle localisée (APL) aux 
Ehpad – le nombre de lits d’Ehpad pour 100 résin
dents potentiels à une heure de route de chaque 
commune française – a été calculée par la Drees 
en 2015 (Carrère et al., 2021). Le pourcentage 
d’établissements à but lucratif situés à une heure 
de route est calculé à partir des données Finess 
et d’un diagramme de distance mesurant les 
temps de trajet routier (en heures creuses) entre 
les 36 568 communes françaises en 2015.

L’indice de pouvoir de marché est estimé par un 
indice qui tient compte de l’APL (offre d’établisn
sements disponibles) et de la part de marché du 
secteur privé à but lucratif à moins d’une heure 
de route de la commune, avec une Analyse en 
composantes principales (ACP). L’indice corresn
pond au premier axe factoriel de l’ACP, norman
lisé, et varie de 0 (communes ayant le plus faible 
pouvoir de marché à but lucratif ) à 1 (communes 
ayant le plus fort pouvoir de marché à but lucran
tif ). 

SS ources et méthode

... Suite p. 4
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soins de santé, de garantir un niveau 
de qualité aux consommateurs insuf-
fisamment informés. Hirth (1999) a 
démontré que, dans des contextes où les 
consommateurs disposent de peu d’in-
formation, la concurrence exercée par 
les organisations à but non lucratif peut 
améliorer la qualité des établissements 
à but lucratif et avoir un effet béné-
fique sur leurs performances globales. 
Ainsi, la présence d’organisations à but 
non lucratif inciterait les établissements 

lucratifs à relever leur niveau de qualité 
pour attirer davantage de résidents.

Nous apportons ici de nouveaux éclai-
rages sur le lien entre prix d’hébergement 
et qualité, ainsi que sur le rôle joué par la 
concurrence entre les secteurs non lucra-
tif et lucratif. Dans ce but, nous avons 
construit un indice de concurrence entre 
ces deux secteurs et des indices permet-
tant de mesurer différentes dimensions 
de la qualité des établissements. 

Le pouvoir de marché  
des Ehpad lucratifs, un indicateur 

du niveau de concurrence qui varie 
largement selon les départements 

Le pouvoir de marché du secteur lucra-
tif est approché à partir d’un indice qui 
cumule deux dimensions  : l’offre glo-
bale de places d’Ehpad à une heure de 
route de chaque commune française 
et la proportion de ces places apparte-
nant au secteur privé lucratif (encadré 
Sources et méthode). 

Malgré une offre importante d’Ehpad 
en France, avec en moyenne 94 places 
pour 100 résidents potentiels à une 
heure de route, on observe des varia-
tions considérables selon les zones rési-
dentielles  : cette offre varie de 157 lits 
pour 100 résidents potentiels en Lozère, 
à 63 en Haute-Corse. Dans certaines 
régions comme l’Ile-de-France, l’Au-
vergne-Rhône-Alpes ou la Corse, de 
nombreuses communes sont situées 
dans une zone sous-dotée en Ehpad, 
contrairement à d’autres régions mieux 
pourvues, comme la Bretagne (carte 1). 

Les Ehpad privés lucratifs représentent 
22  % de l’offre globale, mais il existe 
de fortes variations régionales. Ainsi, la 
proportion d’Ehpad lucratifs est supé-
rieure à 40  % en Ile-de-France, en 
Normandie, en Gironde, en Charente-
Maritime, en Corse ou encore dans 
les Bouches-du-Rhône, tandis que 
cette proportion est inférieure à 10 % 
dans les départements bretons, du Pays 
de Loire ou du Grand-Est (tableau en 
annexe électronique).

RRepères
Ce travail est issu de la thèse de sciences 
économiques, « Investir dans le secteur médico-
social pour améliorer l’efficience des soins  
des seniors », d’Anne Penneau, sous la direction 
de Zeynep Or. Cette thèse a été soutenue  
à l’université Paris Dauphine le 18 novembre 
2022. Le jury était composé de Brigitte 
Dormont, professeure à l’Université Paris 
Dauphine-PSL ; Erin Strumpf, professeure 
associée à l’université de McGill, Canada ; 
Thomas Rapp, professeur de sciences 
économiques à l’Université Paris Cité ;  
Pierre-Gerlier Forest, président-directeur 
général de l’Institut national de santé publique 
du Québec.

Accessibilité potentielle localisée (APL) aux Ehpad et de proportion d’Ehpad privés lucratifs à une heure de route

Carte 1a. Nombre de lits pour 100 potentiels résidents Carte 1b. Proportion de lits appartenant au secteur lucratif (en %)

0,2 49,3 60,2 68,1 75,3 82,2 89,6 97,5 107,2 121,8 396,4 047,110,413,716,719,923,528,138,7100

Lecture : Les 10 % de communes ayant le niveau d’Accessibilité potentielle localisée (APL) le plus faible, en rouge foncé sur la carte 1a, ont moins de 49 lits pour 
100 potentiels résidents à une heure de route, tandis que les 10 % de communes ayant le niveau d’APL le plus élevé, en blanc sur la carte 1a, ont plus de 122 lits 
pour 100 potentiels résidents à une heure de route. Les 10 % de communes ayant la proportion d’Établissements d’hébergement pour personnes âgées dépenn
dantes (Ehpad) lucratifs la plus faible, en blanc sur la carte 1b, ont moins de 4 % d’Ehpad lucratifs à une heure de route, tandis que les 10 % de communes ayant 
la proportion d’Ehpad lucratifs la plus élevée, en rouge foncé sur la carte 1b, ont plus de 39 % des lits qui appartiennent au secteur lucratif à une heure de route 
de la commune.
Champ : France métropolitaine.
Sources : Carte 1a : Care, Finess 2015, calculs Drees (Carrère et al., 2021) ; Carte 1b : Finess 2015, Calculs Irdes.�  Télécharger les données
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L’indice de pouvoir de marché du sec-
teur lucratif, qui permet de prendre en 
compte le cumul de ces deux dimen-
sions, varie ainsi en fonction des terri-
toires (carte  2). Les valeurs de l’indice 
sont les plus élevées dans les territoires 
où l’offre d’Ehpad est la plus faible et 
la proportion d’Ehpad lucratifs plus 
importante (carte 2). Le département de 
Haute-Corse présente l’indice de pou-
voir de marché le plus élevé (0,77), c’est-
à-dire une faible concurrence (63  lits 
pour 100  résidents potentiels à une 
heure de route) et une forte offre de privé 
lucratif (64  % des places) [tableau en 
annexe électronique]. Le département de 
la Lozère a pour sa part l’indice moyen 
le plus faible (0,39), avec 157  lits pour 
100 résidents potentiels à une heure de 
route, et seulement 1,4 % des lits appar-
tenant au secteur privé lucratif. 

La qualité mesurée varie peu  
entre les secteurs lucratif  

et non lucratif 

Nous avons évalué cinq dimensions de 
la qualité des établissements (Penneau 
et Or, à paraître). La première dimen-
sion mesure le niveau d’encadrement 

SS ources et méthode (suite)
Les indices de qualité
Les indices de qualité ont été calculés grâce 
à un ensemble d’indicateurs, en réalisant une 
analyse factorielle (Analyse des corresponn
dances multiples-ACM)  ; ces indicateurs ont 
été normalisés de manière à varier de 0 pour 
l’établissement ayant la qualité la plus faible à 
1 pour l’établissement ayant la qualité la plus 
élevée, à l’aide de la méthode de « normalisan
tion min-max » (Penneau et Or, à paraître).

Le prix d’hébergement correspond au prix 
pour une chambre seule. Le prix étudié sous-
estime le prix réel d’hébergement dans les 
structures à but lucratif, qui facturent souvent 
des frais supplémentaires (activités, etc.) en 
plus du prix de la chambre. Les prix dans les 
établissements lucratifs correspondent au prix 
des places privées en excluant les places habilin
tées à l’aide sociale pour lesquelles les prix sont 
négociés avec le département. En moyenne, 
18 % des lits des établissements à but lucratif 
sont des lits habilités à l’aide sociale.

Estimation de l’impact de la concurrence du 
marché sur le prix et la qualité des Ehpad 
lucratifs
Nous avons spécifié un modèle linéaire dans 
lequel les prix pratiqués sont déterminés par 
la qualité de l’Ehpad et le pouvoir de marché 
dans la commune d’implantation de l’Ehpad 
lucratif, en contrôlant  les caractéristiques des 
résidents (âge, sexe, et état de santé mesuré par 
l’âge moyen de décès, le score moyen des pan
thologie (Pathos) et le score moyen de dépenn
dance (Gir) dans l’établissement), ainsi que  la 
taille de l’établissement, la proximité d’un sern
vice hospitalier (distance au service d’urgence 

le plus proche de l’établissement) et le prix du 
mètre carré dans la commune d’implantation. 
Nous contrôlons également par les caractérisn
tiques du marché au niveau du territoire de 
vie  :  part de personnes âgées vivant seules 
et revenu médian des personnes âgées de 
75 ans et plus dans le territoire. Pour répondre 
aux préoccupations concernant l’endogénéité 
de l’indice du pouvoir de marché par rapport 
au prix et à la qualité des établissements, des 
estimations de variables instrumentales sont 
réalisées par une analyse des moindres carrés 
en deux étapes (2SLS). Les variables instrun
mentales sont les mêmes variables de caracn
téristiques du marché (le revenu médian des 
75 ans et plus, et la part des personnes âgées 
de 75 ans et plus vivant seules), calculées à un 
niveau territorial plus élevé (dans ce cas, les 
départements). Ce type d’instrument, déjà utin
lisé dans la littérature (Forder et Allan, 2014), 
suppose que la différence de profil de marché 
entre les niveaux local et départemental n’aura 
d’impact sur les prix et la qualité que par le 
biais d’une différence de concurrence. Touten
fois, l’écart entre le profil des personnes âgées 
aux niveaux local et départemental pourrait 
également avoir un impact sur le niveau de 
concurrence des autres prestataires sanitaires 
et médico-sociaux dans la zone, et influencer 
les prix et la qualité des Ehpad. C’est pourquoi 
nous avons aussi contrôlé, dans les régressions 
finales, les niveaux de l’offre de Services d’aide 
et de soins à domicile (Saad), de résidences 
autonomies (établissements non médicalisés 
pour personnes âgées) et d’infirmières libén
rales au niveau local (à 30 minutes de l’établisn
sement et au niveau départemental.

Pouvoir de marché du secteur privé lucratif dans l'offre d'Ehpad

Indice par commune Indice par décile

0 0,48 0,52 0,54 0,56 0,57 0,59 0,61 0,63 0,67 1

Nombre de lits Pourcentage de lits lucratifs

Déciles

0

60

120

180 70 %

50 %

30 %

0 %

D1
: <0

,48

D2
: 0,4

8-0
,51

D3
: 0,5

1-0
,54

D4
: 0,5

4-0
,56

D5
: 0,5

6-0
,57

D6
: 0,5

7-0
,59

D7
: 0,5

9-0
,61

D8
: 0,6

1-0
,63

D9
: 0,6

3-0
,67

D10
: ≥0

,67

Nombre de lits à 1 heure de route pour 100 potentiels résidents
Pourcentage de lits appartenant au secteur privé lucratif

Lecture : Les 10 % de communes ayant les indices les plus bas de pouvoir de 
marché du secteur lucratif (en blanc sur la carte) bénéficient d’une forte offre 
d’Établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad), 
avec en moyenne 149 lits pour 100 résidents potentiels à une heure de route, 
et une faible proportion d’Ehpad lucratifs, avec seulement 8 % des lits apparn
tenant au secteur privé lucratif. À l’opposé, les 10 % des communes ayant les 
indices les plus élevés de pouvoir de marché lucratif (en rouge foncé sur la 
carte) ont une faible offre d’Ehpad, avec en moyenne 75 lits pour 100 résidents 
potentiels à une heure de route, et une forte proportion d’Ehpad lucratifs, avec 
53 % des lits appartenant au secteur lucratif.
Champ : France métropolitaine.

Sources : Enquête Care, Finess 2015, calculs Irdes.�  Télécharger les données
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par le personnel soignant (infirmiers, 
aides-soignants, auxiliaires de vie, etc.), 
à travers un indice qui prend en compte 
le nombre d’Équivalents temps plein 
(ETP) pour 100 résidents, de jour, de 
nuit et durant les week-ends, ainsi que 
les difficultés de recrutement déclarées 
par l’établissement et le taux de turno-
ver du personnel (encadré Sources et 
méthode). La deuxième dimension éva-
lue l'accompagnement par le personnel 
non soignant (administration, lingerie, 
cuisine, animation, etc.), essentiel au 
bon fonctionnement de l’établissement. 
La troisième dimension repose sur un 
indice de qualité du bâtiment, inté-
grant des critères comme l’ancienneté 
du bâtiment, la surface par résident, 
la présence d’un jardin, la climatisa-
tion des chambres et l’accessibilité aux 
fauteuils roulants et lits médicalisés. 
La quatrième dimension porte sur la 
coordination avec les acteurs externes, 
notamment à travers le recours à la 
télémédecine, aux équipes mobiles spé-
cialisées (soins palliatifs, gériatriques, 
psychiatriques) et à l’hospitalisation à 
domicile. Enfin, la cinquième dimen-
sion évalue les résultats en matière de 
soins pour les résidents, à partir de la 
fréquence des hospitalisations (réad-
missions à 30  jours, admissions non 
programmées ou potentiellement évi-
tables). La littérature montre que les 
hospitalisations répétées et les passages 
aux urgences des personnes âgées ont 
des effets négatifs sur leur santé men-
tale et physique, rendant leur réduc-
tion essentielle (Aminzadeh et Dalziel, 
2002 ; Gombault Datzenko, 2020).

Certaines dimensions de la qualité n’ont 
pas pu être prises en compte faute de 
données disponibles en France, telles que 
les escarres –  indicateur souvent utilisé 
dans la littérature internationale (Hawes 
et al., 1997) – , la qualité de l’alimenta-
tion ou l’expérience et la satisfaction des 
résidents et de leurs familles. Néanmoins, 
les nombreux indicateurs de qualité uti-
lisés dans cette étude sont inédits et 
constituent des dimensions majeures 
(Penneau et Or, à paraître). Les indica-
teurs de qualité mesurés varient relati-
vement peu entre les secteurs lucratif et 
non lucratif (tableau 1). Cependant, les 
niveaux de personnel soignant et non soi-

Indicateurs de qualité dans les établissements lucratifs et non lucratifs

Établissements lucratifs
(N=935)

Établissements  
non lucratifs

(N=3 417)
Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type

Encadrement et personnel

Taux d’encadrement en personnel soignant (pour 100 résidents) :
•	 pendant la journée 46,7 12,5 50,4 12,2
•	 la nuit 2,8 1,6 2,3 1,6
•	 pendant les week-ends 13,7 5,2 12,8 5,7

Turn-over annuel du personnel soignant 13,6 % 5,5 % 10,7 % 5,7 %

Pourcentage d’établissements déclarant 
des difficultés de recrutement 48,4 % 50,0 % 43,9 % 49,6 %

Valeur de l’indice d’encadrement  
en personnel soignant 0,36 0,2 0,42 0,23

Taux d’encadrement en personnel  
non soignant (pour 100 résidents) 7,2 5,2 9,1 6,8

Qualité du bâtiment 

Année de construction ou de la dernière 
rénovation (en année) 16,3 21,7 18,7 27,6

Nombre de mètres carrés par résident 53,5 27,2 57,9 23,1

Part d’établissements ayant un jardin 94,4 % 23,0 % 86,8 % 33,8 %

Proportion de chambres seules  
par établissement 89,4 % 14,9 % 91,7 % 13,9 %

Proportion de chambres accessibles  
aux fauteuils roulants 84,7 % 32,4 % 76,1 % 37,8 %

Proportion de chambres pouvant accueillir 
un lit médicalisé 60,1 % 47,3 % 70,9 % 42,9 %

Proportion de chambres climatisées 14,2 % 33,3 % 3,7 % 17,8 %

Valeur de l’indice de qualité du bâtiment 0,63 0,19 0,63 0,22

Qualité du processus de coordination des soins avec l’hôpital et la ville

Nombre d’admissions en Hospitalisation  
à domicile (HAD), en Établissement d’hén
bergement pour personnes âgées dépenn
dantes (Ehpad) [pour 100 résidents] 

2,1 2,4 1,4 1,9

Support d’une équipe mobile de soins paln
liatifs ; psychiatriques ; et/ou gériatriques 
(% d’établissements déclarant un support) 

64,4 % 47,9 % 66,6 % 47,2 %

Utilisation de la télémédecine (% d’établisn
sements entre 2017 et 2019) 26,4 % 44,1 % 19,4 % 39,6 %

Valeur de l’indice de qualité de processus 0,6 0,24 0,54 0,25

Qualité de résultat – approchée par la fréquence d’hospitalisation

Nombre d’admissions à l’hôpital en Méden
cine et chirurgie (MC) [pour 100 résidents 
par an]

54,3 15,5 51,3 16,9

Nombre de réadmissions à l’hôpital en MC 
à 30 jours (pour 100 hospitalisations de 
résidents)

5,9 3 5,5 3,1

Nombre d’admissions potentiellement 
évitables (pour 100 résidents par an) 7,9 3,4 7,5 3,6

Nombre d’hospitalisations non programn
mées (pour 100 résidents par an) 33,6 12,3 31,2 13,2

Valeur de l’indice de qualité de résultat 0,46 0,31 0,51 0,32

Lecture : Le taux d’encadrement moyen en personnel soignant est de 46,7 pour 100 résidents dans les étan
blissements privés lucratifs et de 50,4 dans les établissements non lucratifs (privés ou publics).
Champ : Ensemble des Ehpad de France métropolitaine.

Sources : Données enquête EHPA (2015) et SNDS (2014-2019). Calculs Irdes.�  Télécharger les données
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gnant sont légèrement plus faibles dans 
les établissements lucratifs. Par exemple, 
le taux moyen de personnel soignant 
est de 50 ETP pour 100 résidents dans 
les établissements non lucratifs, contre 
47 ETP dans les établissements lucratifs. 
En revanche, l’indice de qualité des bâti-
ments est équivalent entre les deux sec-
teurs, malgré quelques différences selon 
les critères  : les établissements lucratifs 
sont souvent plus récents et disposent 
plus fréquemment de jardins et de clima-
tisation, tandis que les établissements non 
lucratifs offrent généralement davantage 
d’espace (en mètres carrés par résident), 
des chambres individuelles et des infras-
tructures mieux adaptées aux lits médi-
calisés. L’indice de coordination avec la 
ville et l’hôpital est légèrement supérieur 
dans les établissements lucratifs, mais à 
l’inverse, les fréquences d’hospitalisation 
y sont plus élevées.

Les variations des tarifs 
d’hébergement s’expliquent  

par le statut lucratif ou non lucratif 
et les prix de l’immobilier

Le lien entre le prix d’hébergement et 
la qualité est estimé sur un échantillon 
d’Ehpad publics et privés à partir d’un 
modèle de régression linéaire (encadré 
Sources et méthode). Cette approche 
permet d’estimer ce lien en contrôlant 
à la fois le profil des résidents (patho-
logies et niveau d’autonomie moyen) et 
les caractéristiques de l’établissement, 
telles que la taille et le secteur (lucra-
tif ou non). Ont également été pris 
en compte l’âge, le sexe, l’état de santé 
et le niveau de perte d’autonomie des 
résidents, le prix du mètre carré dans la 
commune de l’établissement, l’accessi-
bilité aux Ehpad mesurée par l’Acces-
sibilité potentielle localisée (APL), et le 
pourcentage d’établissements lucratifs 
dans un rayon d’une heure de route. 

Ces facteurs permettent d’expliquer les 
deux tiers de la variation des prix d’hé-
bergement. L’appartenance au secteur 
privé lucratif explique à elle seule 40 % 
de la variation de prix, et le prix de l’im-
mobilier dans la commune de l’établis-
sement en explique 21  % (tableau 2). 
Ainsi, toutes choses égales par ailleurs, 

et donc à prix du mètre carré iden-
tique, les établissements privés lucratifs 
ont un prix d’hébergement supérieur 
de 686  euros par rapport aux établis-
sements non lucratifs. Inversement, à 
statut d’établissement équivalent, le 
prix mensuel est de 133 euros plus élevé 
lorsque le prix de l’immobilier est supé-
rieur de 1  000  euros par mètre carré 
dans la commune d’implantation de 
l’établissement (tableau 2). 

Les dimensions de qualité expliquent 
seulement 3 % de la variation des prix 
d’hébergement, dont 2  % liés à l’in-
dice de qualité du bâtiment. Il n'existe 
pas de lien significatif entre le niveau 
d'encadrement en personnel soignant 
et le tarif d'hébergement. Ce résultat 
est attendu, car les soins sont financés 
par les fonds publics, et non par le tarif 
d'hébergement (tableau 2). 

Déterminants du prix d’hébergement en Ehpad

Prix d’hébergement en Ehpad 
Coefficient 

(ecart-type)
Part de la varia-
tion de prix liée 

à la variablea 

Indices de qualité 

Encadrement en personnel soignant 24,616 0,03 %
(22,809)

Encadrement en personnel non soignant -30,981 0,03 %
(24,278)

Qualité du bâtiment 202,306*** 2,06 %(20,702)

Processus de collaboration avec l’hôpital et la ville 72,930*** 0,33 %(18,805)

Résultat - fréquence des hospitalisations -57,676*** 0,31 %(15,060)

Caractéristiques des résidents 

Age -218,004*** 0,54 %(45,382)

Age² 1,316*** 0,57 %(0,268)

Part de femmes -28,739 0,01 %(51,599)

Taux de décès annuels -206,951 0,04 %(164,705)

Score pathologie/perte d’autonomie (GMPS) 0,000 0,00 %(0,000)

Caractéristiques de l’établissement 

Établissements privés lucratifs (référence établissements  
non lucratifs)

685,857*** 40,48 %(16,419)

Prix de l'immobilier dans la commune de l'établissement  
(en euros par m²)

0,133*** 21,47 %(0,010)

Nombre de places dans l'établissement 0,112 0,02 %(0,097)

Nombre de lits d'Ehpad à moins d'une heure de route pour  
100 résidents potentiels (Accessibilité potentielle localisée - APL)

-0,058 0,00 %(0,147)

Part des établissements à but lucratif à une heure de route  
de la commune de l'établissement (en %)

1,097*** 0,23 %(0,408)

Constante 996,9***
(228,7)

Variance totale expliquée par le modèle (R-square) 66,12 %
a Corrélation partielle du modèle.
Lecture : Entre l’Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) ayant le meilleur 
indice de qualité du bâtiment (=1) et l’établissement ayant l’indice le plus faible (=0), le prix d’hébergement 
est en moyenne supérieur de 202 euros par mois, soit un prix supérieur de 20,2 euros associé à un indice 
supérieur de 10 %. Cet indice de qualité du bâtiment explique 2 % de la variation des prix d’hébergements 
observée. L’ensemble des variables en explique 66 %, tandis que le fait d’appartenir au secteur privé lucratif 
en explique 40 %.
Champ : Ensemble des Ehpad de France métropolitaine. N=4 352.

Sources : Données enquête EHPA (2015) et SNDS (2014-2019). Calculs Irdes.�  Télécharger les donnéess
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Les Ehpad privés lucratifs  
peu concurrencés par le secteur  

non lucratif ont des tarifs 
d’hébergement plus élevés,  

mais leurs résidents  
sont plus souvent hospitalisés

Chaque établissement à but lucratif est 
situé dans une commune où la pres-
sion concurrentielle est mesurée par 
l’indice du pouvoir de marché des éta-
blissements privés à but lucratif dans un 
rayon d’une heure de route. Dans un 
second temps, nous étudions l’impact 
du pouvoir de marché sur les prix pra-
tiqués et la qualité, en contrôlant pour 
les autres déterminants des prix (encadré 
Sources et méthode). Les Ehpad lucra-
tifs implantés dans un territoire dont le 
pouvoir de marché du secteur lucratif 
est de 10 % supérieur à la moyenne ont 
des prix supérieurs de 5,6 % (tableau 3). 
Cela représente une différence moyenne 
de 260 euros par mois entre les Ehpad 
lucratifs implantés dans les communes 
où le pouvoir de marché du secteur 
lucratif est le plus élevé, par rapport aux 
communes où il est le plus faible. 

On n’observe pas de différence signifi-
cative de qualité en termes de personnel 
(soignant et non soignant) en fonction 
de l’indice de pouvoir de marché dans 
le territoire d’implantation des Ehpad 
lucratifs. Il n’y a pas non plus de liens 
significatifs avec l’indice de qualité du 
bâtiment et l’indice de qualité de pro-
cessus. Ainsi, dans les territoires où le 
secteur lucratif domine le marché, les 
prix d’hébergement des établissements 
lucratifs sont plus élevés, sans pour 
autant que les résidents bénéficient 
d’une meilleure qualité d’hébergement 
ou d’accompagnement.

En revanche, les fréquences d’hospita-
lisation et de recours aux urgences des 
résidents des Ehpad privés à but lucra-
tif sont plus importantes dans les ter-
ritoires où le secteur non lucratif est 
moins présent. Toutes choses égales par 
ailleurs, une augmentation de 10 % du 
pouvoir de marché du secteur privé à 
but lucratif est associée à une diminu-
tion de 8,2 % de l’indice de qualité de 
résultats approché par l’indicateur de 
fréquence d’hospitalisation intégrant 

les réadmissions à 30  jours, les hospi-
talisations potentiellement évitables et 
les hospitalisations non programmées 
des résidents des établissements privés 
lucratifs. 

* * *
Ces analyses apportent de nouveaux 
éléments de compréhension sur les 
variations de prix et de qualité d’héber-
gement dans les Ehpad. Globalement, 
nous montrons que les prix d’héber-
gement sont déterminés par le prix de 
l’immobilier dans le territoire d’implan-
tation de l’établissement et à son objec-
tif de profit. Le prix d'hébergement n'a 
pas de lien avec les effectifs de person-
nel soignant, financés par la CNSA et 
le département. Il n'est pas non plus lié 
aux effectifs de personnel administratif 
ou hôtelier, et dépend peu des caracté-
ristiques du bâtiment, pourtant finan-
cées par ce tarif d'hébergement. 

Ces résultats permettent aussi de confir-
mer ceux de la littérature économique 
sur la concurrence entre établissements 
lucratifs et non lucratifs en présence 
d’asymétries d’information sur la qua-
lité. Sur un territoire, quand l’offre 
à but non lucratif est importante, la 
concurrence exercée par le secteur non 
lucratif sur le secteur lucratif permet de 
modérer les tarifs de ce dernier, et a aussi 
un effet positif sur la qualité des soins 
délivrés, ce qui se traduit par moins 
d’hospitalisations. Inversement, dans 

les territoires qui connaissent une offre 
insuffisante et une place importante du 
secteur privé lucratif, lui conférant un 
pouvoir de marché important, les tarifs 
d’hébergement du secteur privé lucratif 
sont encore plus élevés sans pour autant 
garantir une meilleure qualité.

Ces résultats plaident en faveur d’une 
meilleure régulation publique de la 
qualité, de l’offre et de la tarification des 
Ehpad en France. 

D’une part, il conviendrait de mieux 
mesurer et promouvoir la qualité des 
établissements. La littérature interna-
tionale propose divers outils d’évalua-
tion de la qualité, incluant des listes 
d’indicateurs standardisés qui servent 
à informer les usagers et, dans cer-
tains cas, à établir les tarifs des établis-
sements (Penneau et Or, à paraître). 
Afin de réduire l’asymétrie d’informa-
tion, il est essentiel de mesurer la qua-
lité dans les Ehpad par des indicateurs 
qui sont reconnus, mais aussi compré-
hensibles pour les consommateurs. Un 
suivi régulier et transparent des indica-
teurs communs contribuerait à garantir 
un accompagnement plus équitable et 
adapté aux besoins des résidents.

La liberté tarifaire dont bénéficient les 
Ehpad privés lucratifs devrait s’inscrire 
dans un cadre concurrentiel mieux 
régulé afin d’éviter des dérives au détri-
ment des résidents et de leurs familles. 
Le modèle actuel accentue le risque de 

Impact du pouvoir de marché du secteur lucratif dans le territoire d’implantation  
des Ehpad lucratifs sur leur prix et leur qualité

Prix 
d’héberge-

ment

Indices de qualité

Encadrement  
du personnel...

Bâtiment

Processus de 
collaboration 
avec la ville et 

l’hôpital

Résultat 
Fréquences 

d’hospitalisa-
tion

soignant non  
soignant

Indice de pouvoir 
de marché du 
secteur lucratif 

0,565*** -0,065 -0,365 -0,125 -0,224 -0,816***
(0,142) (0,109) (0,484) (0,111) (0,116) (0,165)

Lecture : Toutes choses égales par ailleurs, les Établissements d’hébergement pour personnes âgées dén
pendantes (Ehpad) lucratifs implantés dans un territoire, dont le pouvoir de marché est de 10 % supérieur 
à la moyenne, ont des prix supérieurs de 5 %. Une augmentation de 10 % du pouvoir de marché du secteur 
privé à but lucratif est associée à une diminution de 8 % de l’indice de qualité de résultats des établissen
ments lucratifs. Il n’y a pas de différence significative des indices de qualité de l’encadrement, du bâtiment, 
et de résultats.
Champ : Ehpad privés à but lucratif - France métropolitaine. N=935.

Sources: Données enquête EHPA (2015) et SNDS (2014-2019). Calculs Irdes.�  Télécharger les données
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PPour en savoir plus

financiarisation de notre système de 
santé (Cnam, 2023), alors que dans le 
même temps, les Ehpad publics et pri-
vés non lucratifs connaissent de grandes 
difficultés économiques (Fortin et 
Reynaud, 2024).

Plusieurs pays, comme l’Allemagne et 
l’Autriche, négocient ou fixent des pla-
fonds aux prix d’hébergement payés par 
le résident dans les établissements pri-

vés lucratifs percevant des financements 
publics pour les soins (Barber et al., 
2021). Néanmoins, le plafonnement 
des prix dans le secteur lucratif peut 
aussi entraîner une baisse de la qualité 
lorsque les établissements ne peuvent 
plus accroître leurs bénéfices en aug-
mentant leurs prix  ; ils peuvent alors 
chercher à réduire la qualité, notam-
ment si elle est peu observable. Une 
option plus efficace pourrait donc être 

une meilleure régulation de l’offre pour 
assurer un niveau optimal de concur-
rence entre secteurs public et privé 
lucratifs. En France, ce sont les Agences 
régionales de santé (ARS) et les départe-
ments qui décident l’ouverture de places 
dans les établissements à but lucratif et 
non lucratif, mais des règles nationales 
pourraient imposer des limites au pou-
voir de marché des établissements lucra-
tifs. �
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