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Etat de santé fonctionnel des personnes agées vivant & domicile en Tle-de-France

La France, comme d’autres pays, connait aujourd’hui une double transition, a savoir une
transition démographique et une transition épidémiologique. Depuis les années 1970, le vecteur
de la transition démographique a changé : ce n’est plus le recul de la mortalité infantile mais la
baisse de la mortalité aux ages avancés qui conduit au vieillissement de la population (Aquino,
2013). Ce qui a pour effet direct d’augmenter la part des personnes agées dans la population
totale mais surtout des personnes trés agées : en 2015 les personnes agées de 75 ans et plus
représenteront 9,3% de la population totale ; en 2060, I’Insee prévoit qu’elles représenteront
16,2%". La transition épidémiologique’ s’explique par le fait que des maladies auparavant
létales sont devenues des maladies chroniques (maladies cardiovasculaires, diabéte, cancers,
etc.). Ces maladies ont un fort potentiel invalidant (Verbugge, 1995). Du fait de cette double
transition, le nombre de personnes agées en perte d’autonomie va trés probablement croitre dans
les années a venir. L’Insee estime que, en France, 1 200 000 personnes seront dépendantes en
2040 contre 800 000 en 2006 (Duée et Rebillard, 2006).

L’ accroissement du nombre de personnes agées dépendantes a des conséquences directes sur
I’organisation de leur prise en charge. La prise en charge des personnes agées dépendantes n’a
pas toujours été assurée par la collectivité. Elle a longtemps été a la charge des familles du fait
d’une médecine moins efficiente, d’une organisation familiale différente, de la rareté des
établissements pouvant les héberger. Ce n’est qu’aprés la révolution industrielle, a partir du
17°™ siécle, que s’est développée la prise en charge collective des personnes agées dépendantes
du fait des progres de la médecine et de I’organisation sanitaire (EHESP, 2012). Dans les années
1960, le rapport Laroque a marqué une rupture avec la politique de I’institutionnalisation en
encourageant la politiqgue de maintien a domicile et en affichant la nécessité de fournir aux
personnes agées les moyens de garder une place dans la société (Haut Comité Consultatif de la
population et de la famille, 1962). Aujourd’hui notre société se propose d’apporter des éléments
de réponse a travers la loi Autonomie, prévue pour fin 2013. Ce projet de loi comprendra trois
grands volets : « anticipation-prévention », « adaptation de notre société au vieillissement » en
matiére de logement, d'urbanisme, de transports et «accompagnement de la restriction
d’autonomie » pour lequel il faut organiser le soutien a domicile ou une entrée en établissement.

1 Ces projections sont éditées sur le site de [I’Insee (consulté en octobre 2013):
http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref_id=NATTEF02164

2 La transition épidémiologique est la « période de baisse de la mortalité qui accompagne la transition
démographique ». Elle s'accompagne d'une amélioration de I'hygiéne, de l'alimentation et de
I'organisation des services de santé et d'une transformation des causes de décés, les maladies infectieuses
disparaissant progressivement au profit des maladies chroniques et dégénératives et des accidents. »
Définition relevée sur le site internet de I’Ined :
http://www.ined.fr/fr/lexique/bdd/mot/Transition+%C3%A9pid%C3%A9miologique/motid/106/




Introduction

Avec plus de 2 millions d’individus agés de 60 ans et plus en 2008, I’Tle-de-France est la région
qui compte le plus de personnes agées du fait de sa forte concentration géographique (18,8% de
la population métropolitaine). L’Insee prévoit qu’ils seront 2,6 millions en 2020. Si le taux
global de dépendance devrait rester plutot stable en Tle-de-France (12,5% des 75 ans et plus en
2005 et 12,6% en 2020), les effets du vieillissement conduiront mécaniquement a un nombre de
plus en plus important de personnes agées dépendantes (+ 28 400 personnes agées de 85 ans et
plus dépendantes entre 2005 et 2020) (Salembier, 2009a). Le maintien a domicile est
particulierement développé en Tle-de-France. Ainsi, en 2008, 89% des Franciliens agés de 80
ans ou plus vivent & domicile, dont un peu moins de la moitié seuls®. Le moindre taux
d’équipement de la région francilienne en établissement d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) explique en partie un maintien & domicile plus fréquent (en Tle-de-
France, en 2010, 74 lits pour 1 000 personnes agées de 75 ans et plus contre 95 au niveau
national®). Face & ce constat, I’Agence régionale de santé (ARS) et le Conseil régional se
mobilisent pour faciliter le maintien des personnes agées a domicile. A titre d’exemple, le
Conseil régional a mis en place un dispositif régional pour contribuer aux dépenses d’adaptation
de logements sociaux ou privés. L’ARS rappelle dans son Plan Stratégique Régional de Santé
2011-2016 que «la promotion du respect du libre choix des personnes est un enjeu
particuliérement fort (...) pour les personnes dépendantes, notamment s’agissant du maintien a
domicile des personnes » (ARS IDF, PSRS 2011)°. Ce qui conduit ’ARS «& poser la
structuration des soutiens au maintien a domicile comme un objectif majeur de son action »
(Ibid., 2011)°.

Dans ce contexte, il importe d’évaluer les conditions de santé des personnes agées qui vivent
majoritairement a domicile. Dans les études sur les personnes agées, on parle souvent de
vieillesse que I’on associe fréquemment a la dépendance : les estimations et les projections du
nombre de personnes agées sont quasi-systématiquement assorties du nombre de personnes
agées dépendantes. Tres informatifs, ces chiffres sont indispensables aux décideurs publics pour
connaitre les besoins futurs et adapter les dispositifs d’aide et de prise en charge. Toutefois, ces
indicateurs ne documentent que trés partiellement les situations de santé des personnes agées.
En effet, étudier la vieillesse seulement a travers la dépendance conduit a une sous-estimation
des périodes critiques de mauvais état fonctionnel puisque ne sont pas considérés les états qui,
sans correspondre a de la dépendance grave, peuvent nécessiter une aide ponctuelle (Cambois et

¥ Source : Score Santé (consultable http://www.scoresante.org/score2008/sindicateurs.html)

* Le taux d’équipement en EHPAD a I’échelle régionale est produit par la Fnors a partir de données
fournies par la Drees (Données Statiss), et I’Insee (Estimations de population). Le taux est disponible sur
le site de Score Santé : http://www.scoresante.org/score2008/sindicateurs.html (Vu en octobre 2013)

> Agence Régionale de Santé Tle-de-France. Plan Stratégique 2011-2016, Projet Régional de Santé, oct
2011, p.75

¢ Op. cit, p.75
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al. 2011a). Etudier les différentes situations de mauvais état fonctionnel permet donc une
meilleure évaluation des besoins de la population francilienne. Mais I’enjeu actuel n’est pas
seulement d’anticiper les besoins futurs de la prise en charge de la dépendance, mais aussi de
limiter la probable progression du nombre de personnes agées dependantes (Cambois et al.,
2003b). Or le processus de perte d’autonomie n’est pas inéluctable : les travaux de Verbugge
montrent que le recours a une aide adaptée (humaine, technique ou mixte) réduirait les
difficultés importantes pour 75-85% des individus et les résoudrait complétement pour 25%
d’entre eux (Verbugge, 1997). Le recours a une aide adaptée permettrait ainsi aux personnes
ageées de préserver leur autonomie et de rester au maximum a domicile (Cambois et al., 2003b).

Limiter la progression de la dépendance dans la population agée et donc réduire les besoins
d’aide et d’assistance suppose une meilleure compréhension de ce qui induit une situation de
dépendance. La perte d’autonomie est définie par I’Organisation mondiale de la santé (OMS)
comme un processus au cours duquel les maladies altérent les fonctions qui a leur tour
engendrent des restrictions dans les activités. Etre dans une situation de dépendance est donc
non seulement lié au risque de présenter des problémes fonctionnels mais aussi au risque de
développer des restrictions dans les activités du quotidien du fait de problémes fonctionnels. Il
convient donc de rendre compte des disparités de risque entre groupes de population dans la
dégradation fonctionnelle pour mettre en évidence les déterminants du passage d’un stade a
I’autre dans le processus qui mene a la perte d’autonomie. Outre les effets de I’age, les disability
studies ont mis en évidence d’importantes différences selon le sexe et la catégorie sociale : les
femmes déclarent davantage de limitations fonctionnelles et de restrictions d’activité que les
hommes (Cambois et Robine, 2003a; Guerra et al., 2009 ; Zunzunegui et al. 2009) ; les
conditions socio-économiques défavorables sont associées a un risque plus élevé de limitations
fonctionnelles (Rautio et al., 2001 ; Birnie et al., 2011) et de restrictions d’activité (Jagger et al.,
2007 ; Ramsay et al., 2008). Des études ont montré également que si les femmes sont davantage
exposees a des limitations fonctionnelles génératrices de restrictions d’activité, elles sont moins
nombreuses a déclarer une restriction sévére en tenant compte des différences d’age et de
limitation fonctionnelles (Cambois et Robine, 2003b). Plus rares sont les travaux qui se sont
attachés a mettre en évidence les inégalités régionales, sur le territoire francais, face au
processus de perte d’autonomie. En Tle-de-France, deux études récentes montrent que les
Franciliens présentent des prévalences plus faibles face aux différents stades du processus de
perte d’autonomie. Mais cet avantage se perd apres 60 ans (Embersin-Kyprianou et Chatignoux,
2013) notamment parmi les femmes (Beltzer, 2013). Une étude menée en 2008 a partir de
I’enquéte santé 2002-2003 portait sur les inégalités sociales’ et les inégalités régionales (dont

" La premiére partie du rapport d’étude sur les inégalités sociales a donné lieu a la publication de Cambois
E. Laborde C. et Robine JM . « La double peine des ouvriers: plus d'années d'incapacité au sein d'une vie
plus courte", Population et sociétés n° 441, janvier 2008.
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I'Tle-de-France) face aux espérances de vie sans incapacité (EVSI) a travers cing indicateurs
d’incapacité (Cambois, Laborde et Robine, 2008). Les résultats montrent également que
I’avantage francilien se perd a partir de 60 ans : avec une espérance de vie plus longue, les
Franciliens passent aussi plus de temps que les non-Franciliens avec des maladies ou des
incapacités, bien que la structure sociale reste favorable a ces ages-la.

Dans cette nouvelle étude, nous proposons de répondre a deux objectifs en mobilisant les
données de I’enquéte Handicap-Santé-Ménages 2008° :

e Le premier objectif est de décrire I’état fonctionnel des personnes agées a domicile en
approchant les différents stades du processus de perte d’autonomie (maladies, limitations
fonctionnelles, restrictions d’activité). 1l s’agit donc de travailler sur une définition large
de I’état fonctionnel en s’intéressant aux situations de grave dépendance, qui nécessitent
une aide humaine quotidienne, mais aussi aux états fonctionnels dégradés, qui peuvent
nécessiter une aide technique ou humaine ponctuelle. Cet état des lieux donne de
nouvelles informations qui permettent de mieux évaluer les besoins de prise en charge de
la population agée francilienne vivant a domicile.

e Le deuxieme objectif est d’analyser les déterminants du passage d’un stade du processus
de perte d’autonomie a I’autre, a savoir des limitations fonctionnelles vers les restrictions
d’activité. Cette analyse nous permet de mettre en évidence des groupes de population en
Tle-de-France (comme les plus agés, les femmes, les ouvriers) qui sont plus a risque d’étre
restreints dans leurs activités et de perdre leur autonomie. Nous soulignons également les
spécificités de I’Tle-de-France. Cette étude permet une meilleure compréhension de ce qui
induit une situation de dépendance et aura des implications directes en matiére de santé
publique pour limiter le nombre de personnes agées dépendantes.

Dans ce rapport nous présentons les concepts utilisés (1) et les données mobilisées (2) pour
mesurer le niveau d’autonomie et décrire les inégalités sociales et territoriales de santé. Nous
présentons ensuite les résultats (3) en trois sous-parties. Dans un premier temps, nous
fournissons les taux de prévalences des différents stades du processus de perte d’autonomie en
Tle-de-France (3.1); puis nous étudions les effets de I’age sur le risque de dégradation
fonctionnelle (3.2) ; enfin nous étudions les inégalités de sexe, sociales et territoriales face au
processus de perte d’autonomie (3.3). En conclusion, nous reprenons les résultats principaux,
les discutons et proposons des recommandations de politiques publiques (4).

¥ L’enquéte Handicap-Santé-Ménages a été réalisée par la Drees et I’Insee. Présentation des enquétes
Handicap-Santé (2008-2009) : http :www.drees.sante.gouv/article4267.htm
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1.1. Concepts autour de la perte d’autonomie

En 2001, I’appréhension des situations de handicap et de dépendance a évolué avec la mise en
place de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF)
mise en place par I’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2002). La CIF marque une rupture
conceptuelle du handicap avec la Classification internationale des handicaps (CIH-2), (OMS,
1980). La CIF a été congue pour prendre en compte les facteurs individuels et
environnementaux et pallier ainsi une approche encore trop spécifiquement biomédicale de la
CIH-2 (Barral, 1999 ; Roussel, 1999). Elle décrit le concept de la restriction de participation
sociale et expose les relations entre les maladies, les limitations fonctionnelles et les restrictions
d’activité. La restriction de participation y est décrite comme un processus au cours duquel les
maladies chroniques provoquent une altération des fonctions qui & son tour engendre une
restriction de participation sociale (Figure 1). Par exemple, souffrir d’arthrose entrainera des
difficultés pour marcher ou se servir de ses doigts qui pourront entrainer une restriction
d’activité comme se déplacer hors du domicile, réaliser les tiches ménagéres, bricoler. Chez les
personnes agées, c’est souvent plusieurs restrictions d’activité importantes qui conduisent a une
perte d’autonomie. Cette étude adopte le concept de la perte d’autonomie développée dans la
CIF par ’OMS. L’état fonctionnel de la population agée francilienne résidant & domicile sera
donc appréhendé a partir des trois stades principaux qui caractérisent ce processus : les maladies
(stade 1), les limitations fonctionnelles (stade 2) et les restrictions d’activité (stade 3).

Figure 1. Processus de perte d’autonomie

Incapacité

Maladies (stade 1)

Limitations fonctionnelles (stade 2)

Restrictions

TR d'activité g -
_ Besom? : aides ™ (stade 3) Be.soms: "
Besoins: / techniques, > assistance \
sains, 'I aménagement 7 humaine \\
traitements, \ du logement, i quotidienne pour \
sujvis, etc. . aidehumaine les soins
“_ponctuelle... B personnels et/ou

aide technique,
aménagement de
logement...

Les limitations fonctionnelles (stade 2) correspondent a une diminution ou a la perte de
fonctions sensorielles, motrices, intellectuelles, psychiques ou cognitives. Elles sont
appréhendées par la présence de difficultés concernant des actions (voir, marcher, saisir avec ses
mains, se souvenir). Elles déterminent I’état fonctionnel de I’individu indépendamment de toute
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aide, qu’elle soit humaine, technique ou qu’il s’agisse de I’aménagement de son logement. Elles
sont mesurées dans les enquétes en population générale en termes d’aptitude — peut ou ne peut
pas faire telle ou telle action (Cambois et Robine, 2003a). Les restrictions d’activité (stade 3)
font référence aux difficultés rencontrées dans les activités du quotidien seul, sans I’aide d’une
tierce personne (se laver, se nourrir, réaliser les taches ménageéres, utiliser un moyen de
transport). Elles sont mesurées en termes de performances — réalise ou ne réalise pas telle
activité. Si les questions sur les limitations fonctionnelles excluent tout aide technique et
humaine, les restrictions d’activité intégrent I’'usage d’une aide technique mais excluent le
recours a une assistance humaine. Si une personne agée a des difficultés pour marcher sans
canne, elle aura une limitation fonctionnelle. Mais si elle peut faire ses courses seule grace a une
canne ou un déambulateur, alors elle n’aura pas de restriction pour cette activité. Les restrictions
d’activité permettent d’évaluer les conséquences réelles des limitations fonctionnelles (Ibid.,
2003a). On aura donc parmi les individus qui ont des limitations fonctionnelles, ceux qui
arrivent a les compenser, ceux qui n’ont pas besoin de les compenser, ceux qui ont des
restrictions d’activité. Il apparait en effet que la plupart des personnes qui entament un
processus de dégradation fonctionnelle passent d’abord par le stade limitations fonctionnelles
sans restrictions d’activité, ce qui induit une évolution par stades (Cambois et Lievre, 2004). La
littérature montre que les limitations fonctionnelles, et particulierement des membres inférieurs,
sont prédictives d’une incapacité future (Lawrence et Jette, 1996).

Les différentes situations que nous allons étudier correspondent a des besoins différents en
termes de prise en charge (Figure 1). Les maladies (stade 1) nécessitent plutdt des soins, des
traitements et suivis. Les limitations sensorielles et motrices (stade 2) font plutét référence a une
compensation d’ordre technique (aides techniques de type canne, rampe ou aménagement du
logement) ; les limitations intellectuelles, psychiques ou cognitives (stade 2) correspondent
plutdt a une sollicitation d’une aide humaine ponctuelle. Les restrictions d’activité (stade 3)
peuvent conduire a une sollicitation d’aide humaine quotidienne, notamment pour les soins
personnels, et correspondre a une situation de dépendance grave. Ces caractéristiques générales
ne doivent pas nous faire oublier que chaque limitation fonctionnelle ou restriction d’activité
correspond a un besoin spécifique en santé, et que dans la réalité, différentes réponses peuvent
étre requises : deux individus avec le méme probléme fonctionnel peuvent vivre des situations
tres différentes et avoir des besoins distincts.

Le processus de perte d’autonomie n’est pas inéluctable et peut étre réversible : une maladie
(stade 1) ne conduit pas systématiquement a des limitations fonctionnelles (stade 2); une
limitation fonctionnelle n’engendre pas systématiquement une restriction dans les activités
(stade 3). Le risque d’avoir une limitation fonctionnelle suite & une maladie chronique est
inéquitable. Il dépend de la nature, de la sévérité de la maladie, des conditions de vie (Cambois
et Laborde, 2008). Le risque d’avoir une restriction d’activité (stade 3) du fait de limitations
fonctionnelles (stade 2) est également inéquitable. Cela dépend de la sévérité des atteintes, des
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ressources des personnes, des aides techniques dont elles disposent (Verbugge et al., 1997), de
la possibilité et de la capacité a aménager son logement pour éviter le déclin fonctionnel
(Renaut, 2011). On peut parler d’inégalités a double détente. Si le risque d’étre exposé a une
maladie est inégal, le risque d’avoir un probleme fonctionnel est également inéquitable.
S’ajoutent a cela les chances inégales de récupérer ou de maintenir un niveau d’activité en dépit
de limitations fonctionnelles.

1.2. Inégalités face au processus de perte d’autonomie

Les inégalités face au processus de perte d’autonomie reflétent donc des différences dans le
risque d’avoir un probléme de santé, des différences dans la capacité a disposer de ressources ou
d’aides et a les mobiliser. Face au risque d’avoir un probléme de santé, la littérature
internationale recense de multiples facteurs de risque. Certains sont liés aux conditions de vie (y
compris celles vécues pendant I’enfance) (Birnie et al., 2011), d’autres aux conditions de travail
(travail de nuit, répétitif, physiquement exigeant, exposition aux produits nocifs pour les plus
importants), ou encore aux habitudes de vie (alimentation malsaine, sédentarité ou inactivité
motrice, consommation d’alcool et de tabac). Ces facteurs de risque sont inéquitablement
répartis au sein des catégories socio-professionnelles, ce sont les mémes populations qui
cumulent des expositions aux différents facteurs de risque pour la santé et les comportements
défavorables a la santé (Drees, 2011). L’importance que prennent les indicateurs de santé
(mortalité, morbidité, perte d’autonomie) selon la catégorie socio-professionnelle forme ainsi un
gradient social de santé : les cadres présentent des problémes de santé a la fois moins nombreux
et de moindre importance que les ouvriers; les autres catégories socio-professionnelles
s’organisent sur ce gradient, entre ces deux extrémes (Cambois et al. 2001 ; Leclerc et al. 2001 ;
Monteil et Robert-Bobée, 2005 ; Cambois, Laborde et al. 2011a; Cambois, Laborde et al.
2011b).

Les femmes déclarent en moyenne un moins bon état de santé que les hommes. Plus
nombreuses dans les tranches d’ages les plus élevés, les femmes sont de fait plus a méme de
déclarer davantage de problémes de santé. Cependant les exigences et les représentations en
matiére de « bonne santé » différent selon le genre : les femmes sont plus attentives a leur état
de santé, ont plus souvent recours aux systemes de soins, a la prévention que les hommes
(Montaut, 2010). En ce qui concerne I’état fonctionnel, les femmes &gées déclarent davantage
de limitations fonctionnelles et de restrictions d’activité que les hommes du méme Aage
(Cambois et al., 2003 ; Zunzunegui et al, 2009). Zunzunegui et ses collaborateurs ont montré
que ces différences de genre ne s’expliquaient pas par une plus grande vulnérabilité des femmes
aux mauvaises conditions de vie pendant I’enfance (faim, pauvreté), I’age adulte (dipléme,
profession) ou plus tard (revenu a la retraite) — les expositions aux mauvaises conditions de vie
ont le méme effet en matiere de santé fonctionnelle chez les hommes et chez les femmes
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(Zunzunegui et al., 2009). Certains travaux concluent que les femmes déclarent davantage de
limitations fonctionnelles que les hommes dans la mesure ou les limitations qu’elles déclarent
sont moins graves que celles des hommes (Cambois et Liévre, 2004). Enfin, les femmes sont
plus enclines a solliciter I’aide d’une tierce personne pour compenser leurs limitations
fonctionnelles et réaliser les activités du quotidien; les hommes en revanche recourent
davantage a une aide technique (Verbugge et al., 1997). Ce qui doit expliquer en partie les
différences observées face aux restrictions d’activité.

Les différences observées face au processus de perte d’autonomie peuvent aussi refléter des
particularités génétiques rattachées aux origines géographiques, des disparités dans les niveaux
d’exposition, a I’acces aux soins ou aides techniques disponibles. Cependant les études
épidémiologiques montrent que les disparités géographiques sont le plus souvent attribuables
aux différences d’habitudes de vie, notamment I’alimentation, le tabagisme, la sédentarité, la
consommation d’alcool, a certaines pratiques alimentaires (Bloch, 2010) et refleteraient donc
surtout des inégalités sociales de santeé.

1.3. Contexte francilien

L’Tle-de-France est une région jeune, caractérisée par son dynamisme économique. L’Tle-de-
France est aussi une région ou vivent et vieillissent des personnes agées (19% de sa population
est gée de 60 ans ou plus contre 23% au niveau métropolitain) (Tableau 1). Du fait de sa forte
concentration démographique (19% de la population francaise en 2007), I’Tle-de-France est la
région francaise qui compte le plus de personnes agées de 60 ans, soit 2 008 000 individus.
L"Tle-de-France est confrontée aux problématiques du vieillissement de sa population et
particuliérement a la question du maintien a domicile. En effet, vivre a domicile est plus
fréquent en Tle-de-France que dans les autres régions et ce, notamment aux ages ou les situations
de dépendance graves commencent a se manifester : 89% des Franciliens de 80 ans ou plus
vivent & domicile contre 86% au niveau national®. Le moindre taux d’équipement de la région
francilienne en établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)
explique en partie un maintien & domicile plus fréquent (en Tle-de-France, 74 lits pour 1 000
personnes agées de 75 ans et plus contre 95 au niveau national) (Tableau 1). L’Tle-de-France
présente de fortes disparités infrarégionales face a I’institutionnalisation : Paris présente le taux
d’institutionnalisation le plus faible (6% des 80 ans et plus) ; en grande couronne, la part de
personnes vivant en institution est trois fois plus importante (16%). Ces différences s’expliquent

% Les données sur la proportion de personnes agées vivant a domicile ou en collectivité ont été consultées
sur le site internet Score Santé (Source : Insee — recensement de la population / exploitation Fnors) :
http://www.scoresante.org/score2008/sindicateurs.html
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par une offre de soins a domicile plus importante et un moindre taux d’équipement en EHPAD a
Paris qu’en périphérie (Tableau 1). Tres urbain, Paris est confronté a des problemes d’espace
pour construire des établissements d’hébergement pour personnes agées, probléme que I’on
retrouve moins en périphérie.

Tableau 1. Caractéristiques démographiques et de I’offre de soins pour les personnes agées
en Tle-de-France, selon le département de résidence.

Taux d’équipement

TEw ol e ECIe! en places de soins

Pourcentage Pourcentage

en EHPAD PR X
de personnes de personnes infirmiers a
N A (pour 1000 .
agées agées de 80 ans A 2 domicile (pour 1000
. N personnes agées A
de 60 ans et plus vivant a de 75 ans et plus) personnes agées
et plus (1) domicile (2) P de 65 ans et plus)
@) @)
France 23% 86% 95 11
meétropolitaine
Tle-de-France 19% 89% 74 11
Paris 19% 94% 27 17
Hauts-de-Seine 18% 89% 74 11
Val-de-Marne 18% 89% 95 10
Seine-Saint-Denis 15% 91% 84 10
Yvelines 18% 85% 55 8
Essonne 17% 84% 121 9
Seine-et-Marne 16% 84% 129 9
Val d’Oise 16% 86% 67 9

Sources :
(1) Insee — Recensement de la population (2008) / Exploitation Fnors
(2) Insee — Recensement de la population (2008) / Exploitation Fnors
(3) Drees — Données Statiss, Insee (Estimations de population) (2010) / Exploitation Fnors
(4) Cnamts — Insee (2010) / Exploitation Fnors
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Au maintien & domicile plus fréquent des personnes agées, s’ajoute en Tle-de-France la plus
forte propension a vivre seul. Les Franciliens agés de 65 ans et plus vivant a domicile sont 35%
a vivre seuls, contre 32% au niveau national™®. La part de personnes seules augmente avec I’age
et concerne, a partir de 75 ans, 42% des Franciliens &gés. A Paris, la moitié des personnes agées
de 75 ans et plus vit seules (38.8% en France métropolitaine). Permettre aux personnes agées,
en situation de dépendance fonctionnelle et vivant seules, de continuer a vivre a domicile
constitue un enjeu majeur des politiques publiques et nécessite une mise a disposition d’aides
techniques et humaines.

Les projections de population de I’Insee concluent a un nombre de personnes agées de plus en
plus important dans les années a venir en France. Le vieillissement démographique se traduit a
la fois par un recul de la fécondité (vieillissement par le bas) et par I’allongement de la durée de
vie et du vieillissement des générations du baby-boom (vieillissement par le haut). Les travaux
de Salembier sur la région francilienne montrent qu’a I’horizon 2020, I’augmentation la plus
forte toucherait les Franciliens de 85 ans et plus (soit une croissance de 65% entre 2005 et
2020) ; les 60-74 ans connaitraient une moindre augmentation (+35%), les 75-84 ans resteraient
stables d’ici 2020 (Salembier, 2009a). Quand on évoque le vieillissement de I’Tle-de-France et
des autres régions, on parle donc de la forte augmentation des 85 ans et plus (&ge de survenue
des situations de dépendance grave) non compensée par la croissance prévue des générations
plus jeunes.

Si la population francilienne est amenée comme toute région a vieillir, le vieillissement de la
région est moins rapide que dans les autres régions du fait d’échanges migratoires avec les
autres régions et I’étranger (de Biasi, 2010). Actuellement la région la plus jeune de la France
métropolitaine, 1’Tle-de-France le restera en 2040 selon les projections de I’Insee™ : 24% des
Franciliens seraient 4gés de 60 ans et plus contre 31% des Francais (lbid., 2010). Les
Franciliens de 60 ans et plus changent de région (15% des personnes partant de I’Tle-de-France
ont 60 ans ou plus). Mais plus que I’age, ce serait le départ en retraite qui marquerait le départ
des Franciliens vers d’autres régions, principalement littorales (IAU, 2013). Dans I’Atlas des
Franciliens, on note que les départs pour motifs d’entrée en établissement pour personnes agees
sont rares : seuls 7% des 60 ans ou plus qui ont quitté 1’Tle-de-France ne vivent pas en 2006 &

19| es données sur la proportion de personnes agées vivant seules ont été consultées sur le site internet
Score Santé (Source : Insee — recensement de la population / exploitation Fnors)
http://www.scoresante.org/score2008/indicateurs.html

11 Les projections de population en 2040 sont produites par I’Insee via I’outil Omphale. C’est une
application qui comprend un modele théorique de projection de la population, des bases de données
démographiques, des techniques d'analyse démographique et des outils de construction de scénarios pour
le futur. Vu le 19 juillet 2013 :
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/omphale.htm
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domicile (Ibid., 2013). Le taux de sortie des 60 ans et plus n’est pas homogeéne selon la derniére
profession exercée : les anciens ouvriers et employés a la retraite quittent moins la région que
les autres catégories sociales (taux de sortie 6.8% contre 8.2% pour cadres et professions
intermédiaires et 9.2% pour artisans) (Ibid., 2013).

Méme si ce sont les catégories socioprofessionnelles les plus élevées qui ont le plus tendance a
quitter I’Tle-de-France, la situation socio-économique reste globalement favorable pour la région
Tle-de-France. Le niveau médian des ressources des ménages franciliens dont la personne de
référence a 70 ans ou plus est supérieure a celui de I’ensemble de la France métropolitaine et ce,
guel que soit le département de résidence (Salembier, 2009b). Mais derriére une structure socio-
économique favorable dans sa globalité, se cachent de fortes inégalités sociales avec des
revenus qui varient de 1 290 euros par personne et par mois en Seine-Saint-Denis & 1 717 euros
a Paris. Les départements les plus aisés sont également les plus inégalitaires. A Paris et dans les
Hauts-de-Seine, les 10% de ménages les plus aisés ont respectivement 6 fois et 4,5 fois plus de
ressources que les 10% les moins aisés (Ibid., 2009). Par ailleurs, 4,7% des personnes de 65 ans
et plus ont besoin en Tle-de-France d’une allocation pour atteindre le minimum vieillesse qui est
de 787 euros par mois pour une personne vivant seule et de 1 222 euros pour deux personnes au
01/04/ 2013 (Tableau 2). La encore, les inégalités sont marquées sur le territoire francilien :
6,7% des personnes agées de 65 ans et plus résidant en Seine-Saint-Denis et 6,2% des Parisiens
agés de 65 ans et plus sont en situation de précarité financiére.

Tableau 2. Taux d’allocataires de I’Allocation supplémentaire vieillesse (ASV) parmi les
personnes agées de 65 ans et plus en Tle-de-France, selon le département de résidence, en 2006.

Taux d’allocataires (pour 100 personnes
agées de 65 ans et plus)

France métropolitaine 51%
Tle-de-France 4,7 %
Essonne 3,5%
Hauts-de-Seine 3,7%
Paris 6,2 %
Seine-et-Marne 39%
Seine-Saint-Denis 6,7 %
Val-de-Marne 46 %
Val d’Oise 52 %
Yvelines 2,6 %

Source : Drees, Cnav, Insee — Exploitation Fnors
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Ces inégalités sociales se traduisent par des inégalités de santé entre 1’Tle-de-France et les autres
régions, et au sein méme de la région entre les huit départements. Par exemple, I’Tle-de-France
présente une espérance de vie plus élevée que les autres régions. Les départements les moins
favorisés de I’Tle-de-France présentent des problémes de santé a la fois plus nombreux et plus
importants que les zones les plus favorisées de la région. L’une des questions est de savoir si on
observe également des inégalités entre I’Tle-de-France et les autres régions face au processus de
perte d’autonomie™.

1.4. Age d’entrée dans la vieillesse

Lors de la réalisation d’une étude sur les personnes agées, une des questions qui se pose est
celle de I’age d’entrée dans la catégorie des « personnes agées ». Cette question fait débat
depuis longtemps et mérite une grande attention dans la mesure ou elle délimite la population
qui constitue un intérét pour les politiques publiques et qui sera prise en charge par la société.

La littérature propose plusieurs critéres pour définir I’age de la vieillesse. Le critére
chronologique est utilisé pour les besoins de politiques publiques statistiques. Il détermine un
age d’entrée dans la vieillesse. Il est imparfait car ne rend pas compte de la diversité des
situations. Il ne permet pas de considérer que le vieillissement est progressif (Morin, 1983), que
I’on ne devient pas vieux du jour au lendemain. Le critere chronologique a par ailleurs évolué
au cours du temps : on n’est pas « vieux » au méme age au Moyen Age ou aujourd’hui. L’age
peut se voir comme un construit social qui évolue en fonction des normes que se donne la
société (Guérin S.). Pour Guérin, I’allongement de I’espérance de vie, I’amélioration de la santé
ont conduit a retarder 1I’age d’entrée dans la vieillesse. Dans I’histoire récente, I’age d’entrée
dans la vieillesse a également été amené a évoluer : en 1974, Neugarten situait la véritable porte
d’entrée dans la vieillesse a 75 ans ; en 1985, le National Institute of Aging porte son intérét sur
les oldest old (85 ans et plus). A cette époque nait la conceptualisation de trois ages
démographiques : les « young old » (65-74 ans), les « old old » (75-84 ans) et les « oldest old »
(85 ans et plus). Une vision médicalisée renomme ces trois &ges démographiques au regard des
problemes fonctionnels susceptibles d’étre observés a ces ages-la: I’age des seniors, de la
performance (60-74 ans) ; I'age des "poly-mini-handicaps"”, les autonomes (75-84 ans) ; les 85
ans et plus qui abordent les problemes de dépendance (Boulmier, 2011). Bourdelais propose de
considérer comme age d'entrée dans la vieillesse, un age qui évolue dans le temps de facon a ce
que la part des personnes agées ne s'accroisse pas dans la population francaise. Pour cela, il
suggeére que I’age d’entrée dans la vieillesse corresponde a I’a4ge de cing ans précédant

12 e chapitre Méthodes mentionne que cette étude n’est pas réalisable & un niveau infra-régional.
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I’espérance de vie du moment (Bourdelais, 1999). En 2012, I’espérance de vie a la naissance en
France est de 78,4 ans pour les hommes et 84,8 ans pour les femmes®®. En 2012, I’age d’entrée
dans la vieillesse serait de 73,4 ans pour les hommes et 79,8 ans pour les femmes.

Aprés avoir reculé les limites de la vieillesse, certains auteurs situent aujourd’hui la barriere
d’entrée de plus en plus tét. C’est notamment le cas des études étudiant le vieillissement a
domicile : les analyses peuvent débuter a 45 ans, age des premiéres cessations d’activité (Renaut
et al. 2011). Ce recul de I’age de la vieillesse se traduit également dans certains plans, comme le
plan national « Bien Vieillir » 2007-2009 qui définit des recommandations pour les personnes
agées de 55 ans et plus. On voit bien que «I’age est une donnée biologique socialement
manipulée et manipulable » (Bourdieu, 1984). S’il existe plusieurs définitions, c’est que I’on est
face a un processus et que I’age d’entrée dans la vieillesse évolue selon les périodes, les pays,
les politiques. En témoigne la barriére d’age administrative des 60 ans, age auquel une personne
handicapée devient, au sens administratif, une personne agée. En témoigne aussi le recul d’age
de cotisation ou jusqu’a 67 ans, on est encore assez jeune pour travailler.

Il n’existe donc pas de réponse unique. Ici nous nous intéressons au processus de perte
d’autonomie et avons fait le choix de considérer I’age ou I’on devient administrativement
dépendant et non plus handicapé. Nous avons donc retenu dans ce rapport la barriére d’age des
60 ans pour décrire la diversité des situations de santé et d’incapacité vécues par les personnes
agées en Tle-de-France.

¥ Source : Insee, statistiques de I’état civil et estimations de population (Résultats provisoires arrétés a fin
2012). Champ : France (hors Mayotte)
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2. Données et methodes
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2.1. Enquéte Handicap-Sante-Ménages

Reéalisée en 2008-2009 par la Drees et I’Insee, I’enquéte Handicap-Santé a pour objectif, entre
autres, d’évaluer la nature et I’ampleur des difficultés rencontrées dans la vie quotidienne par la
population francaise'. L’enquéte Handicap-Santé fait suite & I’enquéte Handicap-Incapacités-
Dépendance (HID) et reprend largement ses questions. L’enquéte Handicap-Santé développe
également des aspects santé auparavant abordés dans I’enquéte décennale Santé (Bouvier,
2011). Tout comme HID, I’enquéte Handicap-Santé comprend deux volets : un volet Ménages
(HSM) qui interroge les individus vivant en ménages ordinaires®, autrement dit & domicile ; un
volet Institutions (HSI) qui porte sur les individus vivant en institutions (maisons de retraite,
établissements d’hébergements pour personnes agées dépendantes (EHPAD), pour les
personnes en situation de handicap...).

Depuis I’enquéte HID, le contexte a évolué. L’enquéte Handicap-Santé s’inscrit premiérement
dans un nouveau contexte législatif avec la création de I’allocation personnalisée pour
I’autonomie en 2002, I’adoption de la loi du 11 février 2005 sur I’égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées et la loi de santé publique
du 9 ao(t 2004 qui fixe des objectifs a atteindre a I’horizon 2008. Le questionnaire de I’enquéte
Handicap-Santé integre ce nouveau contexte législatif afin de pouvoir fournir des informations
contribuant a I’évaluation des nouveaux dispositifs.

Deuxiémement, en matiére de statistiques publiques, Eurostat contraint les états membres a
réaliser une enquéte comprenant un questionnaire commun (ECHIS, « European Core Health
Interview Survey »). Le questionnaire de I’enquéte Handicap-Santé a intégré 1’un des modules
européens élaborés par Eurostat : le mini-module européen. Ce mini-module européen a été
développé dans I’optique de disposer d’indicateurs de santé comparables entre pays et
facilement intégrables dans des enquétes sur le travail ou le revenu. Le mini-module européen
comprend trois indicateurs de santé : I’état de santé percu, la morbidité chronique, la restriction
globale d’activité (GALI). Les maladies, stade 1 du processus de perte d’autonomie (Figure 1),
sont approchées dans cette étude par I’indicateur de morbidité chronique du mini-module
europeen.

14 prgsentation des enquétes Handicap-Santé (2008-2009) : http :www.drees.sante.gouv/article4267.html

15 Un ménage, ou encore « ménage ordinaire », au sens du recensement, désigne I’ensemble des personnes qui
partagent la méme résidence principale sans que ces personnes soient nécessairement unies par des liens de parenté
(en cas de cohabitation, par exemple). Les personnes vivant dans des habitations mobiles (y compris les mariniers et
les sans-abri) ou résidant en collectivité (foyers de travailleurs, maisons de retraite, résidences universitaires, maisons
de détention...) sont considérées comme vivant « hors ménages ordinaires ». Dans cette étude, nous parlons des
personnes agées vivant a domicile pour les opposer a celles qui vivent en institutions.

Vu sur le site de I’Insee en novembre 2013 : http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?page=sdb&ref_id=ip1254
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Troisiemement, depuis HID, I’appréhension des situations de handicap et de dépendance a
évolué. La Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF)
mise en place en 2001 par I’OMS (OMS, 2002) a remplacé la Classification internationale des
handicaps (CIH-2). La CIF marque une rupture conceptuelle du handicap avec la CIH-2 : elle a
été concue pour prendre en compte les facteurs individuels et environnementaux et pallier ainsi
une approche encore trop spécifiquement biomédicale de la CIH-2 (Barral, 1999 ; Roussel,
1999). En adoptant les nouveaux concepts développés par I’OMS, I’enquéte Handicap-Santé
permet de décrire I’incapacité sous plusieurs stades (les déficiences, les limitations
fonctionnelles et les restrictions d’activité dans la vie quotidienne) en tenant compte de
I’environnement social et moteur dans lequel vivent les personnes.

Les seules données disponibles actuellement pour estimer les besoins d’aide a domicile sont les
enquétes nationales, comme I’enquéte Handicap-Santé. Notre étude s’inscrit dans le contexte de
maintien des personnes agées a domicile et a pour objectif de décrire les conditions de vie des
personnes agées et leurs besoins d’aide a domicile. Dans ce cadre, nous utilisons les données de
I’enquéte Handicap-Santé-Ménages (HSM). L’échantillon complet du volet « Ménages »
comprend 29 931 répondants sans limite d’age. Le taux de réponse est de 76,6%. Le
questionnaire a été administré en face-a-face en 2008. Les individus en difficulté pour répondre
pouvaient se faire aider ou remplacer (proxy). Le questionnaire de I’enquéte Handicap-Santé-
Ménages comprend plusieurs modules : santé, limitations fonctionnelles, restrictions d’activité,
environnement familial et aide, aménagement du logement, accessibilité, scolarité, emploi,
revenus, loisirs, discrimination. Une étude menée par I’ORS Tle-de-France sur les conditions de
vie et de santé des personnes handicapées en Tle-de-France a validé la faisabilité d’une
exploitation francilienne de I’enquéte Handicap-Santé Ménages (Embersin-Kyprianou et
Chatignoux, 2013). L’enquéte Handicap-Santé-Ménages est en effet représentative au niveau
des zones d’études et d’aménagement du territoire (ZEAT) et I'Tle-de-France est une ZEAT &
elle toute seule.

2.2. Population d’étude

Les analyses sur le volet Ménages de I’enquéte Handicap-Santé sont réalisées sur 8 873
personnes agées de 60 ans et plus en 2008, dont 14,6% résident en Tle-de-France. Cette
proportion est égale au poids de I’Tle-de-France dans I’ensemble de la France métropolitaine
pour les 60 ans et plus, qui est de 14,6% d’aprés le recensement de 2008 (Populations légales).
L’echantillon francilien offre également une bonne répartition selon le sexe et I’age, en
adéquation avec les résultats du recensement de 2008. Il est constitué de 3 571 hommes (dont
552 Franciliens) et 5 302 femmes (dont 845 Franciliennes) agés de 60 ans ou plus. Les effectifs
franciliens nous assurent la robustesse de nos analyses sans toutefois pouvoir descendre en-deca
d’un certain niveau de détail.
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L’échantillon d’étude francilien a la méme structure d’age que I’échantillon hors Tle-de-France
(Tableau 3). En revanche, la structure sociale est différenciée entre I’Tle-de-France et les autres
régions pour les deux sexes. La population francilienne des 60 ans et plus se caractérise par une
plus forte proportion de cadres (2 fois plus d’hommes cadres et 3 fois plus de femmes cadres),
une plus forte proportion de femmes exercant une profession intermédiaire (19,2% contre 12,2%
dans les autres régions), une proportion plus faible d’ouvriers (22,1% pour les hommes contre
34,0% ; 8,6% pour les femmes contre 15,3%). L Tle-de-France compte une proportion minime
d’agriculteurs (moins de 1% pour les hommes et les femmes contre 9,1% pour les hommes et
8,2% pour les femmes). En revanche pour les artisans et les employés, les écarts sont faibles
entre I’Tle-de-France et les autres régions. Les hommes &gés de 60 ans et plus sont moins
souvent retraités en Tle-de-France que dans les autres régions (87,7% des hommes de 60 ans et
plus sont retraités en Tle-de-France versus 93,0% pour le reste de la France).

Tableau 3. Caractéristiques démographiques et sociales des femmes et des hommes agés de 60
ans et plus, vivant a domicile, en Tle-de-France et dans les autres régions.

Hommes Femmes
Tle-de- Hors Tle- Tle-de- Hors Tle-de-
France  de-France P Value France France Bel

Effectifs 552 3019 845 4457
% dans I'échantillon 6,4 37,2 8,3 48,1
% par région 43,4 43,6 56,6 56,4
Age
60-69 ans 53,3 47,7 44,0 40,4
70-79 ans 31,8 35,3 33,7 35,9

0,378 0,593
80-89 ans 13,6 15,7 19,5 20,9
90 ans et plus 1,3 13 2,8 2,8
Catégorie socio-professionnelle
Agriculteurs 0,1 9,1 0,5 8,2
Artisans 11,6 9,8 51 7,4
Cadres 34,6 18,1 18,1 5,1
Prof. Intermédiaires 22,0 20,2 0,000 19,2 12,2 0,000
Employés 9,5 7,9 37,4 39,2
Ouvriers 22,1 34,0 8,6 15,3
Inactifs 0,2 0,8 11,2 12,6
A la retraite
Oui 87,7 93,0 0,014 79,9 82,3 0,338

Champ : 3571 hommes (dont 552 Franciliens) et 5302 femmes (dont 845 Franciliennes) agés de 60 ans et plus,
vivant a domicile

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré)
Lecture : Les hommes franciliens composent 6,4% de notre échantillon global d’analyse. En Tle-de-France, 43,4% de
la population est masculine. En Tle-de-France, 53,5% des hommes agés de 60 ans et plus et vivant a domicile
déclarent avoir moins de 70 ans.

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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2.3. Critere social retenu

La nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles (PCS) établie par
Desrosiéeres et Thévenot en 2002 combine le métier, la qualification et le niveau de revenu
(Desrosieres & Thévenot, 2002). Nous utilisons ici le niveau le plus regroupé qui comprend huit
catégories : les agriculteurs, les artisans, les cadres, les professions intermédiaires, les employés,
les ouvriers, les inactifs et les retraités ou retirés des affaires. Les retraités ou retirés des affaires
majoritaires dans notre population des 60 ans et plus (86%) ont été reclassés selon leur derniere
profession.

Dés lors que I’on découpe la population d’étude par PCS, les effectifs franciliens agés
deviennent faibles pour certaines catégories de PCS (Tableau 4). Pour I’observation des
inégalités sociales, nous allons donc regrouper d’un cOté les cadres et les professions
intermédiaires dans une catégorie nommée « cadres-pi » ; de I’autre nous rassemblons les
employés et les ouvriers dans une catégorie « ouvriers-emp ». Méme si chacune de ces
catégories socio-professionnelles correspond a des situations sociales bien particuliéres, nous
avons fait en sorte de regrouper des PCS assez proches en termes de réalité sociale et
démographique. Les cadres et les professions intermediaires regroupent des professions
cumulant en général un niveau de rémunération élevé, un niveau de dipléme supérieur a la
moyenne générale. Les employés et les ouvriers sont des catégories trés hétérogénes dans la
mesure ou ce sont les deux catégories qui rassemblent respectivement le plus de femmes et le
plus d’hommes. Ces deux PCS regroupent des professions a bas niveaux de rémunération, des
conditions de travail difficiles, des taux de chdmage plus élevés que la moyenne. Les
regroupements tiennent aussi compte de la réalité démographique de chacune des catégories, qui
est surtout tres différente chez les femmes (Tableau 3). On a d’un coté les femmes cadres et les
professions intermédiaires dont prés de 60% ont moins de 70 ans ; de I’autre, les employées et
ouvriéres dont 60% ont plus de 70 ans. Ces conclusions se retrouvent au niveau francilien, la
structure d’age par catégories professionnelles est donc la méme en Tle-de-France et dans le
reste de la France (Résultats non présentés). Autrement dit, dans notre échantillon, un cadre
francilien n’est pas plus agé qu’un cadre exercant dans le reste de la France.
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Tableau 4. Distribution de I’age par catégorie socio-professionnelle parmi les hommes et les
femmes de 60 ans et plus, vivant & domicile en France métropolitaine.

Hommes Femmes
60-69 70-79 80-89 90et+ Total 60-69 70-79 80-89 90et+ Total
Effectifs 1417 1381 694 79 3571 1679 2011 1367 245 5302
Agriculteurs 30,1 39,0 27,9 30 100, 233 448 29,0 29 1000
Artisans 39,6 38,1 20,6 1,7 1000 36,9 37,3 23,2 2,6 1000
Cadres 57,5 29,3 12,8 04 100, 57,1 27,6 14,1 1,3  100,0
Prof. Inter. 49,9 36,4 12,5 1,2 1000 59,2 26,5 13,1 1,1 100,0
Employés 49,1 30,1 18,1 2,6 1000 42,9 35,2 19,4 25 1000
Ouvriers 48,9 36,5 13,8 08 100, 340 408 22,5 2,7 1000
Inactifs 37,7 426 16,8 30 1000 266 388 28,3 6,3 1000
Total 48,4 34,9 15,5 1,2 1000 40,9 35,6 20,7 2,8 1000

Champ : 3 571 hommes et 5302 femmes, agés de 60 ans et plus, vivant a domicile, en France métropolitaine.
Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés.

Lecture : Les hommes agriculteurs de 60 ans et plus sont 30,1% a avoir moins de 70 ans.

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France

2.4. Indicateurs d’incapacite retenus

L’OMS décrit la perte d’autonomie comme un processus au cours duquel les maladies
chroniques provoquent une altération des fonctions qui a son tour engendre une restriction de
participation sociale. Dans cette définition, la perte d’autonomie est un processus qui comprend
trois stades (maladies, limitations fonctionnelles et restrictions d’activité). Ce sont ces trois
stades que nous allons approcher pour décrire I’état fonctionnel des Franciliens agés vivant a
domicile.

1. La morbidité chronique (stade 1) est approchée par un indicateur de déclaration
spontanée de morbidité chronique. Cet indicateur a été développé par Eurostat et fait
partie des trois indicateurs qui composent le mini-module européen. Cet indicateur est donc
posé en routine par les pays des états membres a des vues de comparaison internationale. Il
est appréhendé par la question : « Avez-vous une maladie ou probléme de santé qui soit
chronique ou de caractére durable ?». Les modalités de réponse sont oui/non. Une
morbidité déclarée ne correspond pas nécessairement a un diagnostic. Par cette question, on
récupére toutes sortes d’affections, réellement chroniques ou ressenties comme telles. Cet
indicateur est complexe a interpréter car il est trés lié a des risques de morbidité
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diagnostiquée (plus élevée dans les catégories sociales défavorisées) mais aussi a une
connaissance de son état de santé et donc de son degré de médicalisation (plus élevé dans
les catégories sociales favorisées). Toutefois cet indicateur permet d’identifier une
population plus exposée que la moyenne a des incapacités et ayant recours au systéme de
soins (Cox et al., 2009).

2. Les limitations fonctionnelles (stade 2) peuvent étre d’ordre sensoriel (2a), moteur
(2b) ou intellectuel, psychique, cognitif (2c). L’enquéte Handicap-Santé appréhende les
trois stades de I’état fonctionnel par le biais de 19 questions (Encadré 1). Ces 19 questions
visent a établir la capacité a mobiliser telles ou telles fonctions en suggérant des situations
fictives. En dehors des limitations fonctionnelles sensorielles, les difficultés sont ressenties
sans I’utilisation d’une aide technique, d’un aménagement du logement ou de I’aide de
quelgu’un. Ces 19 questions ne constituent pas une liste exhaustive des limitations
fonctionnelles mais permettent d’observer I’'impact de problemes sensoriels, moteurs et
intellectuels, psychiques, cognitifs dans le développement d’une restriction d’activité'®. Ces
indicateurs permettent d’identifier une population susceptible de bénéficier d’une aide
technique (notamment ceux qui ont des limitations motrices sur le bas du corps)
(Espagnacq 2012) ou d’une aide humaine (notamment ceux qui ont des limitations motrices
sur le haut du corps ou une limitation cognitive). On repére également une population plus
exposée que la moyenne a des restrictions d’activiteé.

2a. Les limitations fonctionnelles sensorielles sont appréhendées par trois questions
visant a établir la capacité a mobiliser la vue de pres, la vue de loin et I’ouie (Encadré 1).
La capacité est ici questionnée en tenant compte de I’aide technique si elle existe, a savoir
lunettes, lentilles, appareil auditif. Ces trois questions sont codées en 4 modalités pour
observer I’existence et la sévérité d’une limitation sensorielle : oui sans difficulté ; oui avec
quelques difficultés ; oui avec beaucoup de difficultés ; non, je ne peux pas du tout. Ont
une limitation sensorielle ceux qui déclarent oui avec quelques ou beaucoup de difficultés
ou non, je ne peux pas du tout a I’une des trois questions. Ont une limitation sensorielle
sévere ceux qui déclarent oui avec beaucoup de difficultés ou non, je ne peux pas du tout.
Ont plusieurs limitations sensorielles, ceux qui répondent oui & moins deux des trois
questions.

'8 Nous rappelons que les maladies peuvent générer des restrictions d’activité sans pour autant avoir
généré de limitations fonctionnelles. Une maladie cardiaque peut géner le fait de monter des escaliers
sans pour autant avoir généré un probléme moteur.
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Encadré 1. Les limitations fonctionnelles
dans I’enquéte Handicap-Santé-Ménages 2008-2009

Limitations fonctionnelles sensorielles

1.

Pouvez-vous voir clairement les caracteéres d’imprimerie d’un journal (avec vos lentilles ou
lunettes) ?

Pouvez-vous voir clairement le visage de quelqu’un a 4 meétres (de I’autre c6té de la rue) (avec
vos lentilles ou lunettes) ?

Pouvez-vous entendre ce qui se dit dans une conversation avec plusieurs personnes (avec votre
appareil auditif) ?

Modalités de réponse pour ces trois questions : Oui sans difficulté ; Oui avec quelques difficultés ; Oui

avec beaucoup de difficultés ; Non, je ne peux pas du tout

Limitations fonctionnelles motrices

4.

10.

11.

Pouvez-vous marcher 500 metres sur un terrain plat sans I’aide de quelqu’un, d’une canne ou
d’une aide technique ?

Pouvez-vous monter et descendre un étage d’escalier sans I’aide de quelqu’un, d’une canne, de la
rampe ou d’une aide technique ?

Pouvez-vous lever le bras (par exemple pour attraper un objet en hauteur) ?

Pouvez-vous vous servir de vos mains et de vos doigts sans aide technique (par exemple pour
ouvrir une porte, manipuler les robinets, saisir un crayon, utiliser des ciseaux...) ?

Pouvez-vous prendre un objet avec chacune de vos mains sans aide technique ?
Pouvez-vous vous baisser ou vous agenouiller, sans I’aide de quelqu’un ou d’une aide technique ?

Pouvez-vous porter un sac a provisions de 5 kilos sur une distance de 10 métres sans I’aide de
quelqu’un ou d’une aide technique ?

Pouvez-vous controler vos selles ou vos urines ?

Modalités de réponse pour ces huit questions : Oui sans difficulté ; Oui avec quelques difficultés ; Oui
avec beaucoup de difficultés ; Non, je ne peux pas du tout

Limitations fonctionnelles intellectuelles, psychiques ou cognitives

12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.
19.

Vous arrive-t-il de ne plus vous souvenir a quel moment de la journée on est ?
Au cours d’une journée, vous arrive-t-il d’avoir des « trous de mémoire » ?
Avez-vous des difficultés pour vous concentrer plus de 10 minutes ?

Avez-vous des difficultés pour résoudre les problémes de la vie quotidienne (comme se repérer
sur un itinéraire ou compter de I’argent) ?

Avez-vous des difficultés pour apprendre de nouveaux savoirs ou savoir-faire (par exemple avoir
des problémes importants de concentration, intégrer difficilement de nouvelles connaissances,
avoir des troubles qui nuisent a apprentissage, ...) que ce soit a I’école, en formation
professionnelle, dans une activité de loisirs, ... ?

Avez-vous des difficultés pour comprendre les autres ou vous faire comprendre des autres (en
dehors des difficultés liées aux différences de langue) ?

Vous arrive-t-il, par votre comportement, de vous mettre en danger ?

Vous reproche-t-on d’étre trop intuitif ou agressif ?

Modalités de réponse pour ces huit guestions: Non ; Oui, parfois ; Oui, souvent
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2b. Les limitations fonctionnelles motrices sont appréhendées par huit questions visant a
établir la capacité a mobiliser ses fonctions motrices concernant plutét les membres
inférieurs (marcher sur 500 métres, monter/descendre un étage d’escalier, se
baisser/s’agenouiller), plutdt les membres supérieurs (lever le bras, se servir de ses mains et
de ses doigts, prendre un objet avec ses mains) et faisant appel a la force musculaire (porter
un sac de 5 kilos sur 10 meétres) (Encadré 1). Ces huit questions sont codées en 4 modalités
pour observer I’existence et la sévérité d’une limitation motrice : oui sans difficulté ; oui
avec quelques difficultés ; oui avec beaucoup de difficultés ; non, je ne peux pas du tout.
Ont une limitation motrice ceux qui déclarent oui avec quelques ou beaucoup de difficultés
ou non, je ne peux pas du tout a I’une des huit questions. Ont une limitation motrice sévere
ceux qui déclarent oui beaucoup de difficultés ou non, je ne peux pas du tout. Ont plusieurs
limitations motrices, ceux qui répondent oui @ moins deux des huit questions.

2c. Les limitations fonctionnelles intellectuelles, psychiques, cognitives (IPC) sont
appréhendées par huit questions qui visent a établir la capacité a mobiliser ces capacités
mentales, intellectuelles ou psychiques (Encadré 1). Contrairement aux précédentes
questions, ces huit questions sont codées en trois modalités pour observer I’existence et la
fréquence de la limitation intellectuelle, psychique ou cognitive: oui parfois ; oui souvent ;
non. Ont une limitation intellectuelle, psychique ou cognitive ceux qui déclarent oui,
parfois ou oui, souvent a I’'une des huit questions. Ont une limitation intellectuelle,
psychique ou cognitive sévere ceux qui déclarent oui souvent. Ont plusieurs limitations
intellectuelles, psychiques ou cognitives, ceux qui répondent oui a moins deux des huit
guestions.

. Les restrictions d’activité (stade 3) correspondent a des génes dans la réalisation
d’activités de la vie quotidienne (comme la toilette, se nourrir, faire les courses, le ménage,
les taches administratives...). On cherche ici a mesurer I’autonomie de I’individu a travers
sa capacité a réaliser des activités en se basant sur des performances effectives : avez-vous
des difficultés a vous laver seul ? Ces restrictions d’activités correspondent a des situations
de santeé trés dégradées qu’il convient de compenser par des aides humaines ponctuelles ou
guotidiennes. Cet indicateur permet d’identifier une partie de la population qui a des
difficultés a repérer, soigner, limiter les répercussions des limitations fonctionnelles (stade
2), & mobiliser des aides techniques ou a aménager son logement (du fait de leur non-
disponibilité ou de leur faible bénéfice) pour maintenir leur niveau d’activité en dépit de
limitations fonctionnelles. Nous considérons qu’un individu a une restriction d’activité s’il
mentionne une restriction dans les activités de la vie quotidienne (ADL) ou dans les
activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL).
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3a. L’indicateur ADL de I’enquéte Handicap-Santé-Ménages fait référence aux
indicateurs de Katz (Katz et al., 1963). Cet indicateur propose d’évaluer la capacité a
réaliser des activités identifiées comme essentielles au développement de
I’indépendance chez I’enfant et au maintien de I’indépendance a I’age adulte (se nourrir
seul, se laver seul, etc.). L’enquéte Handicap-Santé questionne les individus sur leur
capacité a réaliser sept activités élémentaires, concernant leurs soins personnels
(Encadré 2). Les individus répondent oui ou non. Les personnes qui répondent oui sont
questionnées sur leur degré de difficulté : quelques difficultés ; beaucoup de difficultés ;
je ne peux pas le faire seul. Nous considérons qu’un individu est restreint dans ses
activités, s’il répond oui et ce, quel que soit son niveau de sévérité ; un individu est
séverement restreint dans ses activités s’il répond beaucoup de difficultés ou je ne peux
pas le faire seul.

3b. En 1969, Lawton et ses collaborateurs proposent une nouvelle liste d’activités qui
compléte les ADL: les IADL (Lawton et Brody, 1969). Cet indicateur permet d’évaluer
la capacité des individus a mobiliser leurs fonctions motrices mais également cognitives
a travers onze questions (faire ses courses seul, préparer ses repas seul, faire les taches
ménagéres courantes seul, etc.) (Encadré 2). Ces onze questions sont codées en oui/non.
Les personnes qui répondent oui sont questionnées sur leur degré de difficulté :
quelques difficultés ; beaucoup de difficultés ; je ne peux pas le faire seul. Pour cing de
ces activités, le répondant doit préciser la raison de ses difficultés : C’est surtout du fait
de votre état de santé, d’un handicap ou de la vieillesse ; pour d’autres raisons (pas
I’habitude). Nous considérons qu’un individu est restreint dans la réalisation de ces
activités, s’il répond oui, qu’il précise que c’est surtout du fait de son état de santé, et
ce, quel que soit son niveau de sévérité ; un individu est sévérement restreint dans ses
activités s’il répond beaucoup de difficultés ou je ne peux pas le faire seul en précisant
que c’est surtout du fait de son état de santé.
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Encadré 2. Les restrictions d’activité dans I’enquéte Handicap-Santé-Ménages

2008-2009

Restrictions d’activités de la vie quotidienne (ADL) :

Avez-vous des difficultés pour réaliser seul les activités suivantes ? Oui/Non

N o g &M 0w e

Vous laver seul (prendre un bain, une douche)

Vous habiller et vous déshabiller seul

Couper votre nourriture ou vous servir a boire seul
Manger et boire seul, une fois que la nourriture est préte
Vous servir des toilettes seul

Vous coucher et vous lever du lit seul

Vous asseoir et vous lever d’un siege seul

Restrictions d’activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) :

Avez-vous des difficultés pour réaliser seul les activités suivantes ? Oui/Non

© o N o o b~ 0w b

10.
11.

2.5.

Faire ses courses seul

Préparer vos repas seul

Faire les tAches ménageres courantes dans votre domicile (vaisselle, lessive, repassage, rangement...) seul
Faire les taches plus occasionnelles seul (petits travaux, laver les carreaux...)

Faire les tAches administratives courantes seul

Prendre vos médicaments seul

Vous déplacer dans toutes les piéces d’un étage seul

Sortir de votre logement seul

Utiliser un moyen de déplacement seul (prendre une voiture personnelle, commander un taxi, prendre les
transports en commun)

Trouver seul votre chemin lorsque vous sortez

Vous servir du téléphone seul

Interprétation des indicateurs

Les maladies chroniques (stade 1) sont fréquentes et sont déclarées par 70% des Frangais agés
de 60 ans et plus et vivant a domicile. Les limitations fonctionnelles (stade 2) sont trés
courantes et concernent 82% des Francais agés de 60 ans et plus. Les restrictions d’activité
(stade 3) sont plus rares et touchent 26% des Francais agés de 60 ans et plus. Ces pourcentages
montrent que s’il existe une association entre ces trois indicateurs, cette association n’est pas
systématique. Autrement dit, si avoir une limitation fonctionnelle est un facteur de risque
important des restrictions d’activité (97% de ceux ayant une restriction d’activité ont également
une limitation fonctionnelle), cela ne conduit pas systématiquement & une restriction d’activité
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(31,9% de ceux ayant une limitation fonctionnelle ont également une restriction d’activité). Si
on remonte plus en amont dans le processus de perte d’autonomie, on voit que si avoir une
maladie chronique est un facteur de risque des limitations fonctionnelles (53,4% de ceux ayant
une limitation fonctionnelle ont également une maladie chronique), cela conduit fortement mais
non systématiquement a une limitation fonctionnelle (87,0% de ceux ayant une maladie
chronique).

L approche par stades que nous proposons nous permet de mettre en évidence des inégalités a
différentes étapes du processus de perte d’autonomie. Ainsi des différences face au risque de
présenter une limitation fonctionnelle peuvent refléter des différences face au risque d’étre en
mauvaise santé et/ou des différences dans le risque que ce probléme de santé altére les fonctions
sensorielles, motrices ou intellectuelles, psychiques ou cognitives. Par ailleurs, des différences
entre groupe de population face au risque de présenter une restriction d’activité peuvent refléter
des différences dans le risque d’existence et de sévérité d’une limitation fonctionnelle, dans les
ressources des personnes, les aides techniques dont elles disposent, de la possibilité et de la
capacité a aménager son logement pour continuer a pouvoir réaliser seuls les activités de la vie
quotidienne.

2.6. Méthodes

Notre échantillon d’analyse comprend 8 875 individus agés de 60 ans et plus, vivant a domicile
en France métropolitaine dont 1398 en Tle-de-France. Les analyses sont produites séparément
pour I’Tle-de-France et les autres régions pour mettre en évidence les spécificités franciliennes.
Au sein des deux ensembles géographiques disjoints, les analyses sont réalisées séparément
pour les hommes et pour les femmes pour observer si le processus qui méne a la perte
d’autonomie se construit différemment selon le sexe en Tle-de-France.

Nous fournissons des taux de prévalence pour décrire I’expérience réelle de la population face
aux trois stades du processus de perte d’autonomie (morbidité, limitations fonctionnelles et
restrictions d’activité). En appliquant le taux de prévalence aux estimations de population vivant
a domicile produites par I’Insee, nous pouvons évaluer les besoins de prise en charge actuels
dans un intervalle de confiance de 95%. Nous utilisons des régressions logistiques pour évaluer
le risque pour les hommes et les femmes d’Tle-de-France de déclarer étre atteints de chacun des
trois stades du processus de perte d’autonomie. Dans les modeles de régressions logistiques,
nous intégrons les variables socio-démographiques qui ont un effet univarié face aux trois stades
de I’incapacité (sexe, age, région de résidence, catégorie socio-professionnelle). L’ensemble de
ces variables d’ajustement n’est pas systématiquement pris en compte pour chacun des modéles
de régressions. Les estimations du risque sont présentées dans les tableaux sous le sigle ORa
(Odds-Ratio ajustés), les variables d’ajustement sont précisées dans la légende des tableaux.

32



Données et méthodes

Nous intégrons aux modéles multivariés la variable linéaire age pour tester la relation linéaire
entre I’age et les trois stades de I’incapacité. Dans certains cas, si la relation n’est pas linéaire,
nous ajoutons également un terme polynomial (a4ge au carré) pour prendre en compte I’aspect
non linéaire des associations.

Les pourcentages et moyennes sont pondérés et redressés pour tenir compte des probabilités
inégales de sélection pour participer a I’enquéte. La pondération affectée a chaque individu
dépend de la zone de peuplement habitée (les personnes habitant dans des zones faiblement
peuplées ont un poids trés élevé du fait de la probabilité faible d’étre enquété dans des zones
peu peuplées), de la probabilité de vivre dans I’'un des six départements qui ont mené une
extension compléte'” et de se trouver en situation d’handicap. Le tirage de I’échantillon de
I’enquéte vise en effet a surreprésenter les personnes dont on a pu présumer qu’elles sont en
situation de handicap. Des poids de post-stratification ont ensuite été appliqués pour ajuster
I’échantillon au recensement national selon des criteres démographiques et géographiques (sexe,
age et zone économique d’aménagement du territoire (ZEAT)) pour limiter les biais inhérents a
la non-participation.

Les analyses sont réalisées avec le logiciel Stata 12.1. Les procédures svy permettent de prendre
en compte le plan de sondage complexe et donnent une bonne estimation des quantités d’intérét
de I’étude (pourcentages, moyennes,...) ainsi que la variance des indicateurs (Embersin-
Kyprianou et Chatignoux, 2013).

17 Six départements ont réalisé une extension compléte : Nord (59), Pas de Calais (62), Rhone (69), Hauts
de Seine (92), Guadeloupe (971) et Martinique (972).

33



Etat de santé fonctionnel des personnes agées vivant & domicile en Tle-de-France

34



Résultats

3. Reésultats
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3.1. Perte d’autonomie et prévalences en Tle-de-France

Cette premiére partie de résultats fournit les prévalences des trois stades du processus de perte
d’autonomie estimées au sein de la population francilienne agée de 60 ans et plus et résidant a
domicile. Ces trois stades sont les maladies (stade 1), les limitations fonctionnelles (stade 2) et
les restrictions d’activités (stade 3). Chacun de ces stades est appréhendé par un indicateur
différent. Chacun des indicateurs est présenté et analysé séparément. Pour chaque indicateur,
nous fournissons le niveau de prévalence, autrement dit la proportion d’individus faisant
I’expérience de I’événement. Nous ne prenons pas en compte dans cette premiére partie de
résultats le cumul éventuel de problemes de santé, de limitations fonctionnelles ou de
restrictions d’activité (les situations de santé complexes comme les situations de cumul de
problémes sont étudiées dans les parties de résultats suivantes). L’objectif est ici de cerner
précisément ce que recouvre chacun de ces trois stades. Des analyses menées séparément pour
les hommes et les femmes mettent en évidence les différences face au processus de perte
d’autonomie selon le sexe. Des analyses menées séparément pour la région Tle-de-France et les
autres régions soulignent les spécificités franciliennes face au processus de perte d’autonomie.

Nous mettons également a disposition, dans cette premiere partie, des indicateurs plus fins
permettant de décrire précisément la nature des problemes de santé, des limitations
fonctionnelles et des restrictions d’activité. L’objectif est de donner une bonne estimation des
besoins de prise en charge des 60 ans et plus que ce soit en termes de soins, d’aides techniques
ou humaines.

3.1.1. Maladie chronique (stade 1)

Plus d’un million de Franciliens agés de 60 ans et plus vivant a domicile déclarent
avoir une maladie chronique

En Tle-de-France, 62,4% des individus de 60 ans et plus déclarent étre atteints de maladie
chronique, soit 1200000 Franciliens. Les femmes et les hommes sont aussi nombreux a
déclarer avoir une maladie chronique, que ce soit en Tle-de-France (62,1% des femmes et 62,7%
des hommes) ou dans les autres régions (Tableau 5). Au sein de la population masculine, on
n’observe pas de différence de déclaration de maladie chronique entre I’Tle-de-France et les
autres régions, en ajustant sur I’age (OR=0,79 ; p=0,170). En revanche, les femmes d’Tle-de-
France sont moins nombreuses a déclarer des maladies chroniques que les femmes des autres
régions, en tenant compte des différences d’age (OR=0,62 ; p=0,000). Cette différence perdure
si I’on tient compte de la catégorie socio-professionnelle et donc des différences de structure
sociale entre I’Tle-de-France et les autres régions (OR=0,61 ; p=0,001).
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Tableau 5. Taux de déclaration de maladie chronique des femmes et des hommes agés de 60
ans et plus, vivant a domicile, en Tle-de-France et dans les autres régions.

Q. Avez-vous une maladie ou un probléme de santé chronique ou de caractéere durable ?

Tle-de-France Hors Tle-de- ORa value
(idF) France (H TdF) TdF/H TdF P
Effectifs 1397 7476
Hommes (H) 62,7 68,8 0,79 0,170
Femmes (F) 62,1 72,8 0,62 0,000
ORa (H/F) 0,88 1,17
p-value 0,534 0,066

Champ : 3571 hommes (dont 552 Franciliens) et 5302 femmes (dont 845 Franciliennes), agés de 60 ans et plus,
vivant & domicile.

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur 1’age (en continu et au carré)
Lecture : 62,7% des hommes agés de 60 ans et plus et vivant a domicile en Tle-de-France déclarent avoir une maladie
chronique.

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France

Les maladies des os et des articulations puis les maladies cardiovasculaires sont les
maladies les plus fréquemment déclarées a partir de 60 ans

L’ enquéte Handicap-Santé met également a disposition un indicateur de déclaration spontanée
de pathologies. Il compléte I’indicateur précédent en précisant la nature des problémes de santé.
Pour cela, on mobilise une question similaire a celle de I’indicateur précédent : « Avez-vous ou
avez-vous déja eu une de ces maladies ou problémes de santé ? ». Mais, a la différence du
précédent indicateur, une liste de 50 maladies est énumérée ; ces maladies sont réparties en 13
groupes de maladies qui sont: les maladies cardiovasculaires, les cancers, les maladies
respiratoires, les maladies des os et articulations, les maladies digestives, les maladies
endocriniennes et métaboliques, les maladies neurologiques, les maladies psychiques ou
mentales, les maladies urinaires ou génitales, les maladies de peau, les maladies oculaires, les
autres maladies. Les maladies déclarées ne sont pas nécessairement chroniques et n’ont pas fait
forcément I’objet d’un diagnostic clinique. Pour repérer les maladies actuelles, on croise avec la
guestion : «Avez-vous ou avez-vous eu cette maladie au cours des 12 derniers mois ? ».

Le Tableau 6 présente pour I’Tle-de-France et les autres régions, les maladies et problémes de
santé les plus fréquemment cités et qui présentent de forts potentiels invalidants. Les maladies
des os et des articulations concernent une large part de la population francilienne puisqu’a
partir de 60 ans, 40,2% déclarent en avoir (Tableau 6). En Tle-de-France, on estime qu’environ
772 500 individus agés de 60 ans et plus souffrent de maladies ou problémes ostéo-articulaires.
Le niveau de déclaration de maladies ostéo-articulaires est le méme quelle que soit la région.
L arthrose est la pathologie ostéo-articulaire la plus souvent déclarée : a partir de 60 ans, 25,7%
sont touchés.
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Tableau 6. Principales maladies déclarées dans les 12 derniers mois parmi les 60 ans et plus,
vivant & domicile, en Tle-de-France et dans les autres régions.

Q. Avez-vous ou avez-vous déja eu une de ces maladies ou problemes de santé, au cours des douze
derniers mois ?

Ilzlfa-\gi-e Hors Tle-de- _ ORa p-value
= France (H IdF) IdF/H IdF
(1dF)
Effectifs 1397 7476
Os et articulations 40,2 44,0 0,86 0,128
dont arthrose 25,7 29,0 0,86 0,148
dont ostéoporose 4,5 51 0,89 0,585
Cardiovasculaires 35,7 37,4 0,96 0,651
dont hypertension artérielle 23,8 22,4 1,11 0,369
dont insuffisance cardiaque 41 43 0,99 0,961
dont accident vasculaire cérébral 1,3 14 1,01 0,965
Diabete 9,7 10,5 0,93 0,625
Cataracte 59 6,9 0,90 0,574
Anxiété chronique 48 6,6 0,72 0,064
Problémes thyroidiens 47 5,0 0,94 0,764
BPCO 4,6 6,3 0,74 0,098
Cancer 3,6 3,0 1,25 0,337
Asthme 3,3 3,5 0,96 0,868
Maladie d'Alzheimer ou apparentés 1,3 15 0,92 0,774

Champ : 8 873 individus agés de 60 ans et plus résidant a domicile en France métropolitaine (dont 1 397 en Tle-de-
France)

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré)
Lecture : 40,2% des Franciliens agé de 60 ans et plus et vivant a domicile déclarent une maladie des os et des
articulations ~

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS lle-de-France

L’arthrose a été identifiée comme la principale cause d’incapacité chez les hommes et les
femmes agés de 65 ans et plus (Verbrugge, 1995). En France, les individus agés de 40 a 90 ans
qui présentent de I’arthrose ont 6 fois plus de risques d’étre limités dans leur déplacement hors
du domicile (5,9: 6,1), 2,1 fois plus de risques d’étre limités dans I’exécution de taches
ménageres (2,0 : 2,1) et 1,6 fois plus de risques d’étre limités pour s’habiller seuls (1,5: 1,8)
gue chez ceux qui en sont exempts (Fautrel et al., 2005).

Les maladies de I’appareil circulatoire sont également parmi les plus courantes en Tle-de-
France a partir de 60 ans (35,7%) et notamment I’hypertension artérielle (23,8%) (Tableau 6).
Ce qui correspond en termes d’effectifs a environ 686 000 individus agés de 60 ans et plus
touchés par au moins une maladie cardiovasculaire et environ 457 400 touchés par
I’hypertension artérielle. Les maladies ou problemes de santé cardiovasculaires interviennent
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avec le méme niveau de prévalence en Tle-de-France ou dans les autres régions. Les maladies
cardiovasculaires ont par ailleurs un fort potentiel invalidant, elles figurent parmi les principales
causes d’incapacité fonctionnelle juste aprés I’arthrose chez les hommes et chez les femmes
(Verbrugge et Patrick, 1995). Une étude francaise récente conclut que si, en tenant compte de
I’age et de la comorbidité, I’hypertension artérielle et les problemes veineux ne sont pas
spécifiquement des sources d’incapacités, ce n’est pas le cas des accidents vasculaires cérébraux
(AVC), tres liés a toute forme d’incapacité (Cambois et Sieurin, 2011).

A partir de 60 ans, le diabéte concerne 9,7% de la population francilienne agée soit 186 400
individus (Tableau 6). La prévalence du diabéte déclarée est équivalente en Tle-de-France et
dans les autres régions. Les personnes agées souffrant de diabete présentent un risque accru de
déces prématuré et d’incapacité. L’impact propre du diabéte sur I’incapacité est difficile a
chiffrer. Néanmoins, une étude américaine montre que les personnes diabétiques ont un risque
d’institutionnalisation 3 fois supérieur a celui des non-diabétiques pour les 45-64 ans et de 1,50
pour les plus agés (Valiyeva et al., 2006).

3.1.2. Limitations fonctionnelles (stade 2)

Les limitations fonctionnelles peuvent étre d’ordre sensoriel, moteur ou intellectuel, psychique,
cognitif. Une limitation sensorielle établit une difficulté dans la vision de prés, de loin ou dans
I’audition. Une limitation motrice est appréhendée par la capacité a mobiliser ses membres
(marcher sur 500 métres, monter/descendre un étage d’escalier, se baisser/s’agenouiller),
concerne les membres supérieurs (lever le bras, se servir de ses mains et de ses doigts, prendre
un objet avec ses mains) ou la force musculaire (porter un sac de 5 kilos sur 10 metres). Enfin
une limitation intellectuelle, psychique ou cognitive témoigne d’une difficulté & mobiliser ces
capacités mentales, intellectuelles ou psychiques (apprentissage, concentration...). Les
limitations fonctionnelles peuvent étre modérées ou sévéresl8. L’analyse porte sur les
limitations fonctionnelles de niveau sévére, plus rares et nécessitant probablement une aide
technigque ou humaine ponctuelle ou quotidienne.

'8 \oir la construction de I’indicateur de limitation fonctionnelle sévére dans le chapitre Données et
méthodes. Pour rappel, ont une limitation ceux qui déclarent oui avec quelques ou beaucoup de difficultés
ou non, je ne peux pas du tout a I’'une des questions. Ont une limitation sévere ceux qui déclarent oui
beaucoup de difficultés ou non, je ne peux pas du tout.
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Ce sont les fonctions des membres inférieurs qui sont le plus fréguemment
sévérement altérées en Tle-de-France

En Tle-de-France, ce sont les fonctions motrices (28,3%) et plus particuliéerement les membres
inférieurs qui sont le plus fréquemment touchés a partir de 60 ans (Tableau 7): 14,5% des
Franciliens &gés de 60 ans ou plus ont des difficultés séveres pour monter ou descendre un étage
d’escalier (8,0% sont en incapacité totale) ; 18,8% ont des limitations séveres pour se baisser ou
s’agenouiller (10,8% sont en incapacité totale). Elles touchent également la force musculaire :
17,1% ont des difficultés séveres pour porter un sac de 5 kilos sur 10 métres (14,1% sont en
incapacité totale).

Par ailleurs, 11,5% des individus agés de 60 ans ou plus vivant & domicile ont au moins une
limitation sensorielle sévere. C’est surtout la capacité a entendre ce qui se dit dans une
conversation a plusieurs (méme avec un appareil auditif si équipé) qui fait défaut : ils sont 8% a
éprouver des difficultés importantes.

Enfin, 12,1% déclarent des limitations intellectuelles, psychiques, cognitives séveres. Cela
concerne le plus fréquemment I’apprentissage de nouveaux savoirs (6,6%), les trous de mémoire
(5,8%) et la résolution des problémes de la vie quotidienne (3,2%).

En appliquant les taux de prévalence observés en Tle-de-France aux estimations de population
francilienne fournies par I’Insee (Tableau 7), on estime que :

o Entre 309 000 et 419 000 individus ont beaucoup de difficultés ou sont incapables de se
baisser/ s’agenouiller (limitation motrice séveére);

e Entre 282 000 et 382 000 individus ont beaucoup de difficultés ou sont incapables de
porter un sac de 5 kilos sur 10 metres (limitation motrice sévere);

e Entre 236 000 et 329 000 individus ont beaucoup de difficultés ou sont incapables de
monter ou descendre un étage d’escalier (limitation motrice sévére);

e Entre 190 000 et 269 000 individus ont beaucoup de difficultés ou sont incapables de
marcher sans aide sur 500 métres (limitation motrice sévere);

e Entre 121 000 et 192 000 individus ont beaucoup de difficultés ou sont incapables
d’entendre ce qui se dit dans une conversation a plusieurs (limitation sensorielle sévere).
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Tableau 7. Taux de déclaration de limitations fonctionnelles sévéres sans aide technique ni
humaine (sauf mention contraire) parmi les 60 ans et plus, vivant & domicile, en Tle-de-France.

Taux de
limitations N estimé [C195%0]
séveres (en %)

Effectifs 1397

Limitation sensorielle sévére 11,5 221001 [180 644 ; 267 122]
Vue de pres (avec lunettes ou lentilles si besoin) 39 74 948 [53 809 ; 101 852]
Vue de loin (avec lunettes ou lentilles si besoin) 2,2 42 278 [28 826 ; 63 418]
ér:/t:gi;epgﬁe?lu;jgigiftsdiatr)gg?:)conversation a plusieurs 8,0 153 740 [121 070 : 192 174]
Limitation motrice sévere 28,3 543 854 [478 514 ; 613 036]
Marcher sur 500 métres 11,8 226 766 [190 253 ; 269 044]
Monter / Descendre un étage 14,5 278 653 [236 375 ; 328 618]
Se baisser / S'agenouiller 18,8 361 288 [309 401 ; 418 940]
Lever le bras 4,6 88 400 [65 339 ; 119 148]
Se servir de ses mains et doigts 3,3 63 418 [44 200 ; 88 400]
Prendre un objet avec ses mains 19 36 513 [24 983 ; 53 809]
Porter un sac de 5 kilos sur 10 m 17,1 328 618 [282 496 ; 382 427]
Controler ses selles ou urines 2,8 53 809 [38 435 ; 74 948]
Is_éi\?;:’t:tion intellectuelle, psychique, cognitive (IPC) 121 232 531 [188 331 ; 286 340]
Savoir a quel moment de la journée on est 1,9 36 513 [24 983 ; 53 809]
Awvoir des trous de mémoire 5,8 111 461 [82 635 ; 151 818]
Se concentrer plus de 10 minutes 3,0 57 652 [38 435 ; 80 713]
Résoudre les problémes de la vie quotidienne 32 61 496 [46 122 ; 84 557]
Apprendre de nouveaux savoirs 6,6 126 835 [98 009 ; 163 348]
dCeoSn;ﬁt[(re:sdre les autres ou se faire comprendre 23 44200 [30 748 ; 63 418]
Se mettre en danger 11 21139[9 609 ; 46 122]
Se voir reprocher d'étre trop impulsif ou agressif 2,3 44 200 [24 983 ; 74 948]

Champ : 1 397 individus agés de 60 ans et plus vivant & domicile en Tle-de-France

Note : Les pourcentages sont pondérés. Les estimations sont calculées en appliquant le taux de prévalence aux
estimations de population par I’Insee en 2012 (Voir Méthodes)

Lecture : 3,8% des Franciliens agé de 60 ans et plus et vivant a domicile déclarent avoir des difficultés séveres a voir
de pres

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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En Tle-de-France, les femmes déclarent davantage de limitations motrices sévéres
gue les hommes

Il existe des différences entre les hommes et les femmes vivant a domicile en Tle-de-France face
a l’altération des fonctions motrices (Tableau 8). Les Franciliennes sont 36,1% a avoir des
limitations motrices sévéres contre 18,2% des Franciliens. En tenant compte des différences
d’ages, les Franciliennes ont deux fois plus de risque de déclarer des limitations motrices
séveres que les hommes (OR=2,4; p=0,000). Les limitations motrices sévéres qui touchent
davantage les femmes sont celles liées aux membres inférieurs: en ajustant sur I’age, les
femmes ont deux fois plus de risques que les hommes d’avoir des difficultés sévéres a marcher
sur 500 metres (OR=2,0; p=0,002), deux fois plus de risques & se baisser ou s’agenouiller
(OR=1,9; p=0,000) et a monter ou descendre un étage d’escalier (OR=1,8; p=0,006). En
ajustant sur I’age, les femmes ont également plus de difficultés sévéres que les hommes a
mobiliser leur bras (OR=2,5 ; p=0,003) et dans les fonctions qui font appel a la force musculaire
(OR=3,3; p=0,000).

En revanche, les hommes et les femmes de 60 ans et plus résidant en Tle-de-France & domicile
sont aussi nombreux a déclarer avoir des limitations sensorielles sévéres et des limitations
intellectuelles, psychiques ou cognitives séveres (Tableau 8). On notera toutefois que les
femmes déclarent plus de difficultés séveres que les hommes a se concentrer plus de 10 minutes
en tenant compte de I’a4ge (OR=2,20 ; p=0,042).

L’ensemble de ces résultats n’est pas spécifique a I’Tle-de-France. Dans les autres régions, les
inégalités entre les hommes et les femmes vont dans le méme sens et sont de méme importance
gu’en Tle-de-France (Annexe 1).

Les hommes franciliens déclarent moins de limitations fonctionnelles séveres que
les hommes des autres régions

Au sein de la population masculine vivant a domicile, il existe des différences dans le risque de
déclarer certaines limitations fonctionnelles sévéres entre I’Tle-de-France et les autres régions :
les Franciliens déclarent moins de limitations sensorielles séveres que les hommes des autres
régions (OR=0,67 ; p=0,039) et en particulier en ce qui concerne la vision de loin (OR=0,48 ;
p=0,040) et I’audition (OR=0,59 ; p=0,008) (Tableau 8).

Les hommes franciliens déclarent autant de limitations motrices séveres que les hommes des
autres régions (OR=0,77 ; p=0,103). Néanmoins, on observe que les Franciliens sont moins
nombreux a déclarer des difficultés sévéres pour marcher sur 500 métres (OR=0,68 ; p=0,034)
ou lever le bras (OR=0,48 ; p=0,002) que les non-Franciliens.
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Tableau 8. Taux de déclaration de limitations fonctionnelles sévéres sans aide technique ni
humaine (sauf mention contraire) pour les hommes et les femmes agés de 60 ans et plus, vivant
a domicile, en Tle-de-France et dans les autres régions.

Tle-de-France (IdF) Hommes Femmes
Hommes Femmes ORa ORa ORa
(H) (F) HiE PV ipmiar PYAIUE japp fgp  Prvalue
Effectifs 552 845
Limitation sensorielle sévere 11,6 11,4 0,82 0,416 0,67 0,039 0,69 0,031
Vue de pres 4,2 3,6 0,72 0,351 1,11 0,743 0,65 0,045
Vue de loin 1,3 3,0 1,90 0,120 0,48 0,040 0,64 0,092
Entendre 8,0 7,9 0,80 0,446 0,59 0,008 0,70 0,074
Limitation motrice sévéere 18,2 36,1 2,43 0,000 0,77 0,103 0,85 0,234
Marcher sur 500 métres 7,3 15,2 1,95 0,002 0,68 0,034 0,99 0,935
Monter / Descendre
un étage 9,5 18,3 1,84 0,006 0,89 0,522 1,05 0,711
Se baisser /S'agenouiller 12,5 23,6 1,93 0,000 0,77 0,145 0,80 0,094
Lever le bras 2,3 6,4 2,52 0,003 0,48 0,002 0,70 0,079
Se servir de ses mains
et doigts 2,4 3,9 1,39 0,400 1,29 0,401 0,97 0,910
prendre un objet avec ses 15 22 127 0,601 072 0388 069 0175
Porter un sac de 5 kilos
sur 10 m 8,5 23,7 3,30 0,000 0,84 0,350 0,88 0,323
Contréler ses selles ou urines 3,0 2,5 0,60 0,135 1,03 0,920 0,43 0,000
Limitation intellectuelle,
psychique, cognitive sévére 9,5 13,8 1,31 0,284 0,77 0,246 1,28 0,115
Savoir a quel moment de la
journée on est 18 2,0 0,88 0,781 0,72 0,345 0,86 0,585
Avoir des trous de mémoire 50 6,5 1,20 0,642 1,27 0,460 1,59 0,024
Se concentrer plus de 10
minutes 1,6 4,0 2,20 0,042 0,54 0,048 1,29 0,295
Résoudre les probléemes de la
vie quotidienne 2,0 4.2 1,58 0,201 0,48 0,016 1,04 0838
Apprendre de nouveaux
savoirs 50 78 1,34 0,343 097 0,903 1,41 0,053
Comprendre les autres ou se
faire comprendre des autres 2,2 2,4 0,95 0,904 0,93 0,811 1,27 0,396
Se mettre en danger 0,1 1,7 12,3 0,001 0,12 0,000 1,20 0,696
Se voir reprocher d'ére trop 22 23 106 0,956 063 0,296 116 0,721

impulsif ou agressif

Champ : 1 397 individus agés de 60 ans et plus résidant & domicile en Tle-de-France (dont 552 hommes et 845 femmes)
Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré)
Lecture : 11,6% des Franciliens agé de 60 ans et plus et vivant a domicile déclarent une limitation sensorielle sévére
Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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Enfin, les hommes franciliens déclarent au global autant de limitations intellectuelles,
psychiques ou cognitives séveres que les hommes des autres régions (OR=0,8 ; p=0,246). Il est
a noter cependant que les hommes franciliens sont moins sujets a certaines limitations
intellectuelles, psychiques ou cognitives séveres comme, se concentrer plus de 10 minutes
(OR=0,5; p=0,048), résoudre les problemes de la vie quotidienne (OR=0,5; p=0,016) ou se
mettre en danger (OR=0,1 ; p=0,000).

Les femmes franciliennes déclarent moins de limitations sensorielles séveres que
les femmes des autres régions

Les femmes d’Tle-de-France et des autres régions vivant & domicile sont, quant a elles, exposées
avec un méme niveau de risque a la plupart des limitations fonctionnelles sévéeres (Tableau 8).
On observe toutefois que les femmes résidant en Tle-de-France & domicile déclarent moins de
limitations sensorielles séveres que les femmes vivant dans les autres régions (OR=0,7 ;
p=0,031) et notamment pour la vision de pres (OR=0,7 ; p=0,045). On note également que les
Franciliennes souffrent moins que les femmes des autres régions de problémes de contrble
sphinctériens (OR=0,4 ; p=0,000). Enfin, les Franciliennes sont plus nombreuses que les
femmes des autres régions a déclarer avoir des trous de mémoire sévéres (OR=1,6 ; p=0,024).

3.1.3. Restrictions d’activité (stade 3)

Les restrictions d’activité correspondent a des situations de génes dans les activités du quotidien
que ce soit pour les activités repérées par I’indicateur des IADL (comme faire ses courses, se
déplacer, préparer ses repas...) ou par I’indicateur des ADL (comme se laver, manger, se
coucher...). Pour rappel, seules les personnes qui déclarent des difficultés du fait d’un probléme
de santé, de handicap ou de vieillesse sont comptabilisées comme des personnes ayant des
restrictions d’activité. Une restriction d’activité peut étre modérée ou sévere. A partir de 60 ans,
elles sont plus fréqguemment séveres et refletent des situations de dépendance qui requiérent une
assistance humaine. Notre analyse se concentre sur les restrictions d’activité séveres.

18,7% des Franciliens agés de 60 ans et plus sont séverement restreints dans la
réalisation de leurs activités quotidiennes

En Tle-de-France, 18,7% des individus agés de 60 ans et plus et vivant & domicile se déclarent
fortement restreints dans leurs activités (a domicile, hors domicile, soins personnels) (Tableau
9). Les activités sur lesquelles les Franciliens ont le plus fréquemment besoin d’aide du fait de
difficultés importantes a les réaliser seuls sont les taches occasionnelles, comme le bricolage ou
le lavage de vitres (13,8%), faire ses courses seul (11,5%), faire les tAches ménageéres courantes,
comme la vaisselle, la lessive, le repassage (9,0%), faire ses taches administratives (7,7%).
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Tableau 9. Taux de déclaration de restriction sévere dans la réalisation des activités de la vie
quotidienne (ADL) ou des activités instrumentales (IADL) parmi les 60 ans et plus, vivant a

domicile, en Tle-de-France.

Taux de
déclaration (%)

N estimé [C195%]

Effectifs
A une restriction sévére en ADL ou IADL

A une restriction sévére dans la réalisation de soins
personnels (ADL) pour...

Se laver seul

S'habiller et se déshabiller seul

Couper sa nourriture ou se servir a boire seul
Manger et boire seul, une fois le repas prét
Se servir des toilettes seul

Se coucher et se lever du lit seul

S'asseoir et se lever d’un siege seul

Avoir une restriction sévére dans la réalisation d’activités
instrumentales de la vie quotidienne (IADL) pour...

Faire ses courses seul
Préparer ses repas seul

Faire les tdches ménageres courantes

Faire les taches plus occasionnelles (bricolage, laver les
carreaux...)

Faire les démarches administratives courantes seul
Prendre ses médicaments seul

Se déplacer dans toutes les piéces d'un étage seul
Sortir de son logement seul

Utiliser un moyen de déplacement seul

Trouver son chemin seul

Se servir du téléphone seul

1397
18,7

6,3

4,2
3,0
2,0
0,6
1,2
1,6
1,7

18,3

11,7
54
9,0

13,8
7,7
2,6
1,2
55
79
34
1,9

359 000 [301 000 ; 417 000]
121 070 [96 087 ; 149 896]

80 713 [63 418 ; 103 774]
57 652 [442 00 ; 76 870]
38 435 [24 983 ; 59 574]

11530 [5 765 ; 19 217]
23 061 [15 374 ; 32 670]
30 748 [21 139 ; 42 278]
32 670 [2 3061 ; 46 122]

351 679 [299 792 ; 407 410]

224 844 [184 487 ; 272 888]
103 774 [78 792 ; 132 600]
172 957 [138 366 ; 213 314]
265 201 [221 001 ; 315 166]
147 974 [117 226 ; 184 487]
49 965 [36 513 ; 69 183]

23 061 [13 452 ; 36 513]
105 696 [84 557 ; 134 522]
151818 [122 992 ; 188 331]
65 339 [46 122 ; 88 400]

36 513 [24 983 ; 53 809]

Champ : 1 397 individus agés de 60 ans et plus résidant & domicile en Tle-de-France

Note : Les pourcentages sont pondérés.

Lecture : 5,2% des Franciliens agé de 60 ans et plus et vivant a domicile déclarent avoir des difficultés pour se laver

seul

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France

On identifie ici des restrictions d’activité qui engendrent des besoins d’assistance humaine qui
peuvent étre ponctuels. En ce qui concerne les activités élémentaires, comme les soins
personnels, les Franciliens sont 6,3% a ressentir des restrictions importantes. Ils sont 4,2% a
avoir des difficultés sévéres pour se laver seul, 3,0% pour s habiller ou se laver seul...En termes
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d’effectifs, cela correspond a 80 700 individus qui ont beaucoup de difficultés ou dans
I’incapacité totale de se laver seul en Tle-de-France, 58 000 pour ce qui est de se Vétir ou se
dévétir seul...On aborde ici des situations de santé trés dégradées, pour lesquelles une aide
technique ou un aménagement n’est soit pas disponible, soit non accessible, soit inefficace pour
la compenser et qui nécessitent dans la plupart des cas une aide humaine quotidienne.

En Tle-de-France, les femmes sont plus nombreuses & étre sévérement restreintes
dans leurs activités du quotidien que les hommes

En Tle-de-France, a domicile, les femmes de 60 ans et plus sont davantage, que les hommes du
méme age, a se déclarer séverement restreintes dans leurs activités (10,8% des hommes et
24,7% des femmes) (Tableau 10). En ajustant sur 1’age, elles présentent un risque prés de trois
fois supérieur a celui des hommes (OR=2,6 ; p=0,000). Dans les autres régions, on établit la
méme conclusion : a partir de 60 ans, les femmes sont plus exposées aux restrictions séveres
d’activité que les hommes du méme &ge (OR=2,2 ; p=0,000).

Tableau 10. Taux de déclaration de restriction sévere d’activité (ADL ou IADL) pour les
hommes et les femmes agés de 60 ans et plus, vivant & domicile, en Tle-de-France et dans les
autres régions.

Hommes (H) Femmes (F) S?E p-value
Effectifs 3571 5302
Tle-de-France (IdF) 10,8 24,7 2,6 0,000
Hors Tle-de-France (H TdF) 12,8 25,5 2,2 0,000
ORa (1dF/H TdF) 0,87 1,00
p-value 0,463 0,971

Champ : 3 571 hommes (dont 552 Franciliens) et 5302 femmes (dont 845 Franciliennes) vivant a domicile.

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré)
Lecture : 10,8% des hommes d’Tle-de-France agés de 60 ans et plus et vivant & domicile déclarent une restriction
sévere dans la réalisation d’activités domestiques ou pour les soins personnels

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France

Les Franciliens et les Franciliennes déclarent autant de restrictions séveres
d’activité que les hommes et femmes des autres régions

A partir de 60 ans, les hommes franciliens vivant a domicile sont aussi nombreux que les
hommes des autres régions a déclarer une restriction sévére d’activité (10,8% des Franciliens
contre 12,8% des non-Franciliens) (Tableau 10). En tenant compte des différences de structure
d’age, les Franciliens et les non-Franciliens présentent un méme niveau de risque face aux
restrictions séveres d’activité (OR=0,87 ; p=0,463). On retrouve ces mémes résultats au sein de
la population féminine (OR=1,00 ; p=0,971).
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3.2. Effets de I’a4ge dans le processus de perte d’autonomie

Cette deuxieme sous-partie met en évidence les effets de I’age chez les hommes et chez les
femmes au niveau des différents stades du processus de perte d’autonomie. Nous mettons en
évidence les effets de I’age sur la fréquence, le cumul, la complexité et I’aggravation des
situations de santé fonctionnelles. Cette partie souligne les spécificités des Franciliens et des
Franciliennes au regard des autres régions.

De plus, un focus est consacré a I’état de santé et I’état fonctionnel de la population des
personnes tres agées, a savoir celles agées de 85 ans et plus. A I’horizon 2020, ce sont en effet
les individus de 85 ans et plus qui vont connaitre la plus forte augmentation en termes de part de
population (soit une croissance de 65% entre 2005 et 2020) (Salembier, 2009a). Il est essentiel
de pouvoir qualifier finement leur état de santé et leur état fonctionnel pour connaitre les
besoins futurs et adapter les dispositifs d’aide et de prise en charge.

3.2.1. Les taux de déclaration de maladies chroniques, de
limitations fonctionnelles et de restrictions d’activité
sont plus éleves chez les plus agés

La déclaration de maladies chroniques, de limitations fonctionnelles sévéres et de restrictions
séveéres d’activité varie fortement selon 1’age en Tle-de-France (Tableau 11). Parmi les hommes
de 60-74 ans vivant a domicile, 57,7% déclarent une maladie chronique ; ils sont 89,4% a partir
de 85 ans et plus. Les limitations fonctionnelles sévéres sont assez rares chez les hommes entre
60 et 74 ans: 7,0% déclarent une limitation sensorielle sévére, 8,8% une limitation motrice
sévere et ils sont 7,9% a étre concernés par une limitation intellectuelle, psychique ou cognitive
sévere. A partir de 85 ans, les hommes sont 35,5% a déclarer avoir une limitation sensorielle
sévere (soit 7,3 fois plus qu’entre 60 et 74 ans (OR=7,3; p=0,000)) et 52,9% a déclarer une
limitation motrice sévére (soit 15,3 fois plus qu’entre 60 et 74 ans (OR=15,3 ; p=0,000). Les
limitations motrices sévéres prennent également de plus en plus d’ampleur chez les femmes
avec I’age et concernent 80,6% des femmes agées de 85 ans et plus. Le taux de restrictions
séveres d’activité augmente également avec I’age. Plutdt rares avant 75 ans (4,9% des hommes
et 13,8% des femmes), les restrictions d’activités concernent 45,5% des hommes et 68,3% des
femmes &gée de 85 ans et plus et vivant & domicile en Tle-de-France. Ces chiffres mettent en
évidence I’ampleur de la dégradation fonctionnelle et notamment motrice chez les plus agés.
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Tableau 11. Taux de déclaration de problémes de santé et de situations fonctionnelles selon
I’age des hommes et des femmes agés 60 ans et plus, vivant a domicile, en Tle-de-France.

Hommes Femmes
ORa ORa -
X : 85et (8bet p- . ) 85et (85et
60-74 75-84 plus  +/60- value 60-74 75-84 plus  + /60- value

74) 74)
Effectifs 333 161 58 446 280 119
Maladie chronique 57,7 72,8 89,4 6,2 0,004 55,6 73,3 69,3 1,8 0,127
Limitation sensorielle 70 212 355 73 0,000 79 142 262 42 0,000
sévere
Limitation motrice sévére 8,8 40,5 59,7 15,3 0,000 22,9 50,1 80,6 14 0,000
Limitation intellectuelle,
psychique ou cognitive 79 133 234 36 0,017 87 195 303 4,6 0,000
(IPC) sévere
Restriction sévere d’activité 49 22 455 16,1 0,001 13,8 34,2 68,3 13,5 0,000

Champ : 552 hommes et 845 femmes &gées de 60 ans et plus, vivant & domicile, en Tle-de-France.

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré)
Lecture : 57,7% des hommes d’Tle-de-France &gés entre 60 et 74 ans ans et plus et vivant & domicile déclarent étre
atteints de maladie chronique

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France

Avant 75 ans, les femmes sont plus exposées que les hommes aux limitations
motrices severes et aux restrictions d’activité séveres

Les résultats des régressions logistiques présentés dans le Tableau 12 montrent que, en Tle-de-
France, les femmes déclarent davantage de limitations motrices sévéres et de restrictions
d’activité sévéres que les hommes, avant 75 ans. En effet, les femmes entre 60-74 ans présentent
un risque 3,3 fois plus élevé de déclarer des limitations motrices séveres que les hommes du
méme age (OR=3,3; p=0,000) et 3,2 fois plus élevé de déclarer des restrictions séveéres
d’activité (OR=3,2; p= 0,001). Ces différences entre les hommes et les femmes en Tle-de-
France persistent en tenant compte de la PCS (respectivement OR=4,4 ; p=0,000 / OR=3,3;
p=0,001"). Aprés 75 ans, les différences s’atténuent entre les hommes et les femmes. En ce qui
concerne les maladies chroniques, les limitations sensorielles sévéres et les limitations
intellectuelles, psychiques ou cognitives séveres, le taux de déclaration est le méme pour les
hommes et les femmes et ce, quel que soit I’age.

19 Ces résultats ne sont pas présentés dans les tableaux.
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Avant 75 ans, les Franciliens déclarent moins de limitations motrices séveres que
les hommes des autres régions

Les résultats de la régression logistique par tranche d’age montrent que les disparités entre les
hommes d’Tle-de-France et des autres régions face aux limitations sensorielles sévéres
disparaissent des lors que I’on décompose par tranche d’&ge (Tableau 12). En revanche, on
observe des disparités face aux limitations motrices séveres entre les Franciliens et les hommes
des autres régions (OR=0,6 ; p =0,013). On n’observe toujours aucune différence chez les
hommes face aux restrictions sévéres d’activité selon qu’ils vivent en Tle-de-France ou dans les
autres régions et ce, quelle que soit la tranche d’age.

Les Franciliennes déclarent, avant 75 ans, moins de maladie chronique et, apres 75
ans, moins de limitations sensorielles severes que les femmes des autres régions

Si les Franciliennes déclarent moins de maladie chronique que les femmes des autres régions,
c’est vrai avant 75 ans (OR=0,5 ; p=0,000) ; aprés les inégalités s’atténuent (Tableau 12). En
revanche, les inégalités face aux limitations sensorielles sévéres font leur apparition apres 75
ans (OR=0,6 ; p=0,047 pour les 75-84 ans / OR=0,4 ; p=0,006 pour les 85 ans et plus). De la
méme facon que pour les hommes, on n’observe toujours aucune différence chez les femmes
face aux restrictions sévéres d’activité selon qu’ils vivent en Tle-de-France ou dans les autres
régions et ce, quel que soit la tranche d’age.
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Tableau 12. Comparaisons des risques de déclarer des problémes de santé ou des limitations fonctionnelles sévéres selon le sexe en Tle-de-France et
dans les autres régions, par tranche d’age.

Hommes / Femmes en TdF Hommes : TdF / H TdF Femmes : 1dF / H 1dF
60-74 75-84 85 et plus 60-74 75-84 85 et plus 60-74 75-84 85 et plus
ORa P ora P ora P ORa P ora P ora P ORa P ora P ora P
value value value value value value value value value
Effectifs 4718 3073 1084 2103 1158 310 2615 1915 772
Maladie chronique 09 0735 1,1 0,838 0,3 0,058 0,7 0,109 0,9 0,755 2.1 0,254 0,5 0,000 0,8 0,458 0,8 0,587
Limitation 1,2 0,690 06 0,163 05 0,103 0,6 0,079 08 0,534 0,8 0,555 0,9 0,783 0,6 0,047 04 0,006
SenSOrie“e Sévére ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] )
'S-é'\%'fg“o” motrice 3,3 0,000 15 0,195 26 0,098 0,6 0,013 1,2 0,455 07 0517 09 0518 08 0,244 1,0 0,907
SLé\%'f:t'O”'PC 1,1 0,748 16 0,238 1,3 0,657 0,8 0,590 0,7 0,297 07 0,381 12 0,541 16 0,071 1,1 0875
Restriction severe 3,2 0,000 1,9 0,059 24 0,087 0,8 0,452 1,0 0,938 09 0,780 1,3 0,287 0,8 0,412 0,8 0,638

d’activité

Champ : 3571 hommes (dont 552 Franciliens) et 5302 femmes (dont 845 Franciliennes) vivant a domicile.

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont bruts.

Lecture : En Tle-de-France, les femmes de 60-74 ans ont un risque inférieur (OR<1,0) a celui des hommes du méme &ge de déclarer une maladie chronique ; cette différence est non-
significative (p>0,050) ; En Tle-de-France, les femmes de 60-74 ans ont un risque supérieur (OR>1,0) a celui des hommes du méme age de déclarer une limitation motrice sévére ; cette
différence est significative (p<=0,050)

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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3.2.2. Avec I’age, les limitations fonctionnelles se cumulent, se
combinent les unes aux autres

Les limitations fonctionnelles se cumulent avec I’avancée en age chez les hommes
et chez les femmes

Les situations de cumul de limitations fonctionnelles sont de plus en plus fréquentes avec
I’avancée en age et ce, quel que soit le type de limitation (Tableau 13). Au sein de la population
masculine vivant a domicile, le groupe d’age des 60-74 ans sont 15,1% a déclarer cumuler
plusieurs limitations motrices, ils sont 63,8% a partir de 85 ans. Les femmes sont 32,8% entre
60 et 74 ans a cumuler plusieurs limitations motrices, elles sont 85,2% a partir de 85 ans. Chez
les hommes et chez les femmes, la situation de cumul qui connait la plus forte progression avec
I’4ge est celle qui touche les fonctions motrices (OR=9,9; p=0,000 pour les hommes et
OR=11,8 ; p=0,000 pour les femmes).

Les limitations fonctionnelles se combinent avec I’avancée en age chez les hommes
et chez les femmes...

Avec I’age, les problemes fonctionnels deviennent de plus en plus complexes en se combinant
les uns aux autres (Tableau 13). Les limitations motrices se combinent aux limitations
sensorielles. Les limitations sensorielles se combinent aux limitations psychiques. La forme la
plus courante et qui connait la plus forte augmentation avec I’age est celle qui combine au
moins une limitation motrice (membres inférieurs ou supérieurs) avec au moins une limitation
intellectuelle, psychique ou cognitive (problémes de concentration, d’apprentissage...). Elle
concerne 17,0% des Franciliens et 31,4% des Franciliennes de 60-74 ans. Sa prévalence
augmente tres fortement avec I’age pour concerner 62,7% des Franciliens et 77,9% des
Franciliennes de 85 ans et plus. La deuxiéme situation de combinaison importante chez les
Franciliens et Franciliennes est celle qui combine une limitation motrice avec une limitation
sensorielle (48,2% des Franciliens et 51,9% des Franciliennes de 85 ans et plus). La
combinaison des trois limitations est un peu plus rare avant 75 ans (8,3% des Franciliens et
15,2% des Franciliennes) mais augmente progressivement avec I’age pour concerner 39,5% des
Franciliens et 45,2% des Franciliennes a partir de 85 ans.

....et ce, méme dans leur forme la plus sévere

Les associations de limitations fonctionnelles de niveau sévére sont trés rares entre 60 et 74 ans
chez les hommes et chez les femmes vivant & domicile en Tle-de-France (Tableau 13). Elles
concernent au maximum 2% des hommes et 3% des femmes. Avec I’age, la déclaration de ce
type de situation est de plus en plus fréquente. L’augmentation la plus importante chez les
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hommes concerne la situation qui combine limitation motrice sévére et limitation sensorielle
sévere (34,8% des 85 ans et plus) puis celle qui combine limitation motrice sévére et limitation
intellectuelle, psychique ou cognitive sévére (17,7% des 85 ans et plus). Chez les femmes, ce
sont également ces deux types de combinaison qui connaissent la plus forte progression (resp.
23,8% et 29,5%). Les situations qui combinent les formes séveres de limitations sensorielles et
de limitations intellectuelles, psychiques ou cognitives sont plus rares et concernent moins de
10% des Franciliens et Franciliennes agés de 85 ans ou plus.

Tableau 13. Taux de déclaration de problemes de santé et situations fonctionnelles complexes
selon I’age des hommes et des femmes &gés 60 ans et plus, vivant a domicile, en Tle-de-France.

Hommes Femmes
ORa ORa
60-74 75-84 e?5+ 85et + V;:;Je 60-74 75-84 ei5+ 85et + V;Le
/60-74 /60-74
Effectifs 333 161 58 446 280 119

Cumul de maladies ou de limitations fonctionnelles

Cing maladies ou plus 7,6 7,1 31,6 5,6 0,001 16 23,2 284 2,1 0,050
Plusieurs limitations sensorielles 49 149 19,2 4,6 0,007 42 156 25,8 79 0,000
Plusieurs limitations motrices 15,1 415 63,8 9,9 0,000 328 61,2 852 11,8 0,000

Plusieurs limitations intellectuelles,

. - 179 394 396 3,0 0,016 276 37,7 634 45 0,000
psychiques ou cognitives (IPC)

Combinaison de différents types de limitations dont au moins ...

Motrice + IPC 170 503 627 82 0,000 314 560 779 226 0,000
Motrice sévére + IPC sévere 09 12,7 17,7 7,7 0,000 29 148 295 14,0 0,000
Motrice + Sensorielle 11,2 426 482 7,4 0,000 185 411 519 4,7 0,000
Motrice sévere + Sensorielle sévere 18 132 348 285 0,000 29 96 238 10,3 0,000
Sensorielle + IPC 19,5 47 57,7 3,7 0,000 242 366 455 2,6 0,004
Sensorielle sévére + IPC sévére 06 79 9,7 18,2 0,000 16 41 9,2 6,4 0,000
Sensorielle + Motrice + IPC 83 392 395 7,1 0,000 152 32,7 4572 6,9 0,000

Sensorielle sévere + Motrice sévére

o 0,3 7,8 94 18,9 0,000 11 4,1 9,2 11,2 0,000
+ IPC sévere

Champ : 1397 individus &gés de 60 ans et plus résidant & domicile en Tle-de-France (dont 552 hommes et 845 femmes)
Lecture : 7,6% des hommes d’Tle-de-France agés de 60-74 ans et plus et vivant & domicile déclarent étre atteints de cing
maladies ou plus ; 17,0% déclarent avoir au moins une limitation motrice combinée a une limitation intellectuelle, psychique
ou cognitive

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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Avant 75 ans, les femmes sont plus exposées que les hommes aux situations
fonctionnelles complexes et dégradées touchant aux fonctions motrices

Les femmes sont plus exposées que les hommes aux situations fonctionnelles complexes et
dégradées (Tableau 14). Mais cette différence entre les hommes et les femmes s’annule aux
ages les plus élevés. Les femmes sont ainsi environ trois fois plus exposées que les hommes au
cumul de limitations motrices avant 85 ans (60-74 ans: OR=2,9; p=0,000 / 75-84 ans:
OR=2,5; p=0,009) ; ce n’est plus vrai apres 85 ans. Entre 60 et 74 ans, les femmes déclarent
trois fois plus souvent que les hommes présenter une limitation motrice sévére et une limitation
intellectuelle, psychique ou cognitive sévere (OR=3,3; p=0,002) et presque quatre fois plus
souvent présenter la combinaison des trois types de limitations séveres (OR=3,8 ; p=0,035).
Apres 75 ans, les différences de sexe face aux situations complexes et dégradées touchant aux
fonctions motrices s’atténuent. C’est comme si au-dela d’un certain age, il devenait difficile de
mobiliser ses ressources pour éviter la survenue de situations de santé complexes et dégradées.

Avant 75 ans, les hommes franciliens sont moins exposes que les non-franciliens
aux combinaisons de problemes fonctionnels séveres

Les Franciliens sont moins nombreux que les hommes des autres régions a déclarer des
combinaisons de problémes fonctionnels et ce, méme dans leur forme la plus séveére. Le Tableau
14 précise néanmoins que I’avantage des Franciliens se concentre entre 60 et 74 ans et s’annule
aprés 75 ans. Comparé aux non-Franciliens, les Franciliens de 60-74 ans ont moins de risque de
déclarer une limitation motrice sévére et une limitation sensorielle sévére (OR=0,5 ; p=0,050),
une limitation sensorielle sévere et une limitation intellectuelle, psychique ou cognitive sévere
(OR=0,2 ; p=0,001). Les Franciliens sont également moins nombreux que les hommes des
autres régions a déclarer étre dans une situation fonctionnelle qui combine les trois types de
limitations fonctionnelles dans leur forme la plus sévére (OR=0,2 ; p=0,006).

Aprés 85 ans, les femmes Franciliennes sont moins exposées que les non-
Franciliennes aux combinaisons de problémes fonctionnels séveres incluant des
limitations sensorielles

Si avant 85 ans, les Franciliennes et les non-Franciliennes présentent autant de risque de
déclarer des combinaisons de problémes fonctionnels, ce n’est plus le cas aprés 85 ans (Tableau
14). Comparé aux non-Franciliennes, les Franciliennes de 85 ans et plus ont moins de risque de
déclarer une limitation motrice sévére et une limitation sensorielle sévére (OR=0,5 ; p=0,012),
une limitation sensorielle sévére et une limitation intellectuelle, psychique ou cognitive sévere
(OR=0,5; p=0,041). Les Franciliennes sont également moins nombreuses que les femmes des
autres régions a déclarer étre dans une situation fonctionnelle qui combine les trois types de
limitations fonctionnelles dans leur forme la plus sévere (OR=0,5 ; p=0,041).
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Tableau 14. Comparaisons des risques de déclarer des problémes de santé et des situations fonctionnelles complexes selon I’a4ge des hommes et des
femmes &gés 60 ans et plus, vivant & domicile, en Tle-de-France et dans les autres régions.

Hommes/Femmes en TdF Hommes: TdF/H TdF Femmes: TdF/H TdF
60-74 75-84 85 et plus 60-74 75-84 85 et plus 60-74 75-84 85 et plus
ORa p- ORa  p- ORa p- G%EfH p- ORa p- ORa p- ORa p- ORa p- ORa p-
(H/F) value (H/F) value (H/F) value 1dF) value (H/F) value (H/F) value (H/F) value (H/F) value (H/F) value

Effectifs 779 441 177 2103 1158 310 2615 1915 772

Cumul de maladies ou de limitations fonctionnelles

Cing maladies ou plus 2,32 0,008 4,07 0,001 091 0,853 069 0,165 034 0,006 194 0,162 09 0813 1,09 0,701 1,16 0,656

Plusieurs limitations

. 086 0,771 1,07 0868 1,38 0,527 093 0,866 1,07 0,838 0,69 0,415 065 0,161 0,95 0,833 0,76 0,379
sensorielles

Plusieurs limitations motrices 2,93 0,000 2,45 0,009 3,10 0,075 0,79 0,253 0,9 0,709 055 0,255 1,01 0600 094 0,779 1,01 0,979

Plusieurs limitations
intellectuelles, psychiquesou 1,80 0,031 0,98 0,940 2,52 0,084 0,63 0,036 084 055 053 0,143 1,00 0,995 0,85 0,413 1,21 0,554
cognitives (IPC)

Combinaison de différents types de limitations dont au moins ...

Motrice + IPC 2,34 0001 1,34 0405 182 0,335 065 0035 115 0636 098 0,972 088 0461 09 0851 121 0,631
Motrice séveére + IPC sévere 3,30 0,002 122 0,657 1,75 0322 0,26 0000 099 0977 052 0,190 065 0,085 137 0248 1,16 0,662

Motrice + Sensorielle 1,80 0,046 100 0954 100 0,931 0,55 0,013 119 0,549 0,558 0,198 092 0681 081 0306 005 0,022

Motrice sévere + Sensorielle

sévere 19 0,232 0,70 0,357 0,40 0,060 0,46 0,050 092 0810 1,13 0,102 0,65 0,263 057 0,031 045 0,012
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Tableau 14 (suite). Comparaisons des risques de déclarer des problémes de santé et des situations fonctionnelles complexes selon I’a4ge des hommes et
des femmes agés 60 ans et plus, vivant a domicile, en Tle-de-France et dans les autres régions.

Hommes/Femmes en TdF

Hommes: TdF/H 1dF

Femmes: TdF/H TdF

60-74 75-84 85 et plus 60-74 75-84 85 et plus 60-74 75-84 85 et plus

ORa p- ORa p- ORa p- (TOdIF:sz p- ORa p- ORa p- ORa p- ORa p- ORa p-

(H/F) value (H/F) value (H/F) value 1dF) value (H/F) value (H/F) value (H/F) value (H/F) value (H/F) value

Sensorielle + IPC 130 0324 070 0275 050 0,192 069 0098 1,07 0825 086 0748 113 0523 090 0597 051 0,031
g:\;‘sfer'e”ese"ereJr'Pc 280 0078 040 0118 070 0,617 018 0001 094 0881 040 0102 068 0323 064 0178 045 0,041
Sensorielle + Motrice + IPC 2,00 0,034 080 0455 1,10 0,904 055 0002 1,31 0352 058 0183 095 0827 088 0529 053 0,046
Sensorielle sévere + Motrice 595 (935 040 0119 070 0,667 024 0006 124 0609 040 0114 063 0251 073 0344 045 0,041

sévére + IPC sévere

Champ : 3 571 hommes (dont 552 Franciliens) et 5302 femmes (dont 845 Franciliennes) vivant a domicile.

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carre).
Lecture : En lle-de-France, les femmes de 60-74 ans ont un risque supérieur (OR>1,0) & celui des hommes du

significative (p<=0,050)

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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3.2.3. Focus sur les hommes et femmes agés de 85 et plus et
vivant a domicile, en lle-de-France

Apres 85 ans, les maladies se font plus frequentes et de nouvelles maladies font leur
apparition (stade 1)%

A partir de 85 ans, les deux problémes de santé les plus fréquemment déclarés ne different pas
de ceux déclarés par les 60 ans et plus mais deviennent plus courants (Tableau 15). La
prévalence des maladies cardiovasculaires déja conséquente a 60 ans continue d’augmenter
pour concerner pres de la moitié des Franciliens a partir de 85 ans et plus. L’insuffisance
cardiaque relativement rare avant 85 ans (<3%) touche 25,8% de la population aprés 85 ans.
L’ampleur de I’insuffisance cardiaque aprés 85 ans est particuliérement importante: en Tle-de-
France, les Franciliens ont 3,1 fois plus de risque d’étre insuffisant cardiaque que leurs
homologues résidant dans d’autres régions (OR=3,1; p=0,000). Le risque est encore plus
important si I’on tient compte des différences de distribution de PCS entre I"Tle-de-France et les
autres régions. Si I’accident vasculaire cérébral est plus rare (moins de 7% des 85 ans et plus), le
risque d’en étre atteint a cet age est 2,4 fois plus important pour un Francilien ; le risque est
également augmenté si I’on tient compte des différences sociales. Au regard des maladies
cardiovasculaires, I’Tle-de-France a une situation particuliére : elle présente un taux de mortalité
de 23% inférieur a la moyenne métropolitaine et un taux d’hospitalisation supérieur de 7%
(Tableau 16).

La prévalence des maladies des os et des articulations augmente également et concerne 46,0%
des Franciliens agés de 85 ans et plus et vivant a domicile (Tableau 15). L’arthrose est la
pathologie ostéo-articulaire la plus souvent déclarée : a partir de 85 ans, 30,4% en sont touchés.
Nous rappelons que I’arthrose a été identifiée comme la principale cause d’incapacité chez les
hommes et les femmes agés de 65 ans et plus (Verbrugge et Patrick, 1995).

Rares avant 85 ans, de nouveaux problémes de santé font leur apparition aprés 85 ans, c’est-a-
dire que leur taux de déclaration devient plus conséquent. La prévalence brute de broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est de 10,6% chez les individus agés de 85 ans
ou plus en Tle-de-France (Tableau 15). La prévalence est identique dans les autres régions.
L'Tle-de-France a un taux comparatif d’affection longue durée (ALD) pour maladies
respiratoires équivalent a celui que I’on trouve dans les autres régions (Tableau 16). En

20 | e taux de déclaration des maladies au sein de la population francilienne agée de 60 ans et plus et
vivant a domicile est présenté en 3.1.1. Nous évoquons également en 3.1.1 le potentiel invalidant de ces
maladies en nous appuyant sur la littérature internationale.
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revanche le taux comparatif de mortalité par maladies respiratoires est trés bas en Tle-de-France
(-18% en comparaison a la moyenne nationale). Les travaux de Spiers montrent que
I’essoufflement diminue considérablement la capacité a réaliser les activités du quotidien et
augmente également le risque de mortalité (Spiers, 2005).

Prés de 10% des Franciliens &gés de 85 ans et plus déclarent souffrir de cataracte en 2008
(Tableau 15). Les autres régions présentent des niveaux de prévalence similaires au méme age.
Le recours hospitalier en Tle-de-France pour cataracte est légérement supérieur a la moyenne
métropolitaine (+4%). D’aprés I’étude de Verbrugge, les troubles visuels figurent au 7°™ rang
pour les hommes et au 10°™ rang pour les femmes des maladies invalidantes (Verbrugge et
Patrick, 1995 ; Spiers et al., 2005). Une étude francaise montre que les troubles visuels
augmentent de 2 fois le risque de la fracture de la hanche chez les femmes agées (Dargent-
Molina et al., 1996), la fracture de la hanche étant trés associée a la dépendance fonctionnelle.
Le taux comparatif de mortalité par chute accidentelle des personnes de 65 ans et plus est de 26
pour 100 000 en Tle-de-France, il est inférieur de 18% a la moyenne nationale (Tableau 16).

Tableau 15. Principales maladies déclarées dans les 12 derniers mois parmi les 85 ans et plus,
vivant a domicile, en Tle-de-France et dans les autres régions.

fle-de-France Tle dlt_;?:rfance - ORa value
(idF) Hidn - value TdF/HTdF P
Effectifs 178 906
Cardiovasculaires 47,7 45,3 0,702 1,09 0,730
dont hypertension artérielle 22,0 21,3 0,886 1,05 0,858
dont accident vasculaire cérébral 6,6 2,7 0,086 2,43 0,110
dont insuffisance cardiaque 25,8 10,0 0,000 3,12 0,000
Os et articulations 46,0 53,6 0,223 0,75 0,239
dont arthrose 30,4 38,1 0,176 0,71 0,178
dont ostéoporose 5,8 7,7 0,531 0,76 0,592
BPCO (poumon) 10,6 9,9 0,869 1,04 0,918
Cataracte 9,5 12,8 0,366 0,72 0,386
Diabete 8,7 9,5 0,818 0,89 0,802
Cancer 6,7 2,6 0,084 2,61 0,112
Maladie d A,Izhelmer 6.0 6.0 0,984 1,00 1,000
ou apparentés
Asthme 55 3,6 0,477 1,49 0,523
Problémes thyroidiens 41 3,2 0,635 1,41 0,542
Anxiété chronique 35 7.8 0,108 0,43 0,120

Champ : 906 individus agés de 85 ans et plus résidant a domicile en France métropolitaine (dont 178 en Tle-de-
France)

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carre)
Lecture : 47,7% des individus d’lle-de-France &gés de 85 ans et plus et vivant a domicile déclarent une maladie
cardiovasculaire )

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS lle-de-France
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Tableau 16. Taux comparatif de mortalité, d’admission en Affection longue durée (ALD), de
séjours hospitaliers par maladies chez les 75 ans et plus en 2002-2004.

Tle-de-France France métropolitaine
NI AL et Motats Ao S

Maladies cardiovasculaires 19,6 26,9 118 25,3 28,0 110,5
Cancers 13,4 15,3 55,8 14,3 154 45,6
Maladies respiratoires 4.8 1,9 -- 55 1,9 -
Maladies d’Alzheimer - 9,6 - - 9,5 --
Cataracte - - 63,2 -- - 60,6
Chutes accidentelles

(65anset+) * 026 - - 032 - -

Sources :

(1) Nombre de déces pour 1 000 personnes — Fnors, 2008
(2) Nombre de décés pour 1 000 personnes — Fnors, 2008
(3) Nombre de séjours pour 1 000 personnes — Fnors, 2008
* Source : Score Santé

La moitié des personnes agées de 85 ans ou plus vivant a domicile ont beaucoup de
difficultés ou sont incapables de marcher sur 500 metres sans aide technique ou
humaine (stade 2)

Le Tableau 17 présente les limitations fonctionnelles déclarées par les individus agés de 85 ans
et plus vivant en ménage ordinaire en France métropolitaine. Les données présentées sont
calculées au niveau national car il n’existe pas de différences face a la déclaration de limitations
fonctionnelles entre les Franciliens et les non-Franciliens a ces ages-la.

A partir de 85 ans, le nombre d’individus déclarant des limitations motrices séveres est
important. Prés de 50% des individus de 85 ans ou plus vivant a domicile ont des difficultés
séveres pour marcher sur 500 métres seuls (i.e. sans aide technique ni humaine), pres de 50%
ont des difficultés séveres pour monter ou descendre un étage d’escalier seuls, 54,1% ont des
difficultés sévéres pour se baisser ou s’agenouiller seuls et 55,7% ont des difficultés séveres
pour porter seuls un sac de 5 kilos sur 10 metres. Les problémes de contréle sphinctérien (selles
et urine) ne sont pas rares et concernent 33,1% des individus agés de 85 ans et plus.

Sur le plan cognitif, on notera que 47,3% des individus de 85 ans et plus ont des difficultés a
apprendre de nouveaux savoirs. Résoudre les problémes de la vie quotidienne représente des
difficultés pour 29,5% des individus de 85 ans et plus.
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Tableau 17. Taux de déclaration de limitations fonctionnelles sans aide technique ni humaine
(sauf mention contraire) parmi les 85 ans et plus, vivant a domicile, en France métropolitaine.

Quelques Beaucoup incair;cité Total @ dFI):-\;aLUTZ F)
totale

Effectifs
Limitation sensorielle
Vue de pres (avec lunettes ou lentilles si besoin) 134 7,6 7,6 28,6 0,052
Vue de loin (avec lunettes ou lentilles si besoin) 10,0 5,4 6,9 22,3 0,701
STEMESG e 0 w1 e se o
Limitation motrice
Marcher sur 500 métres 15,3 15,1 335 63,9 0,434
Monter / Descendre un étage 24,6 17,5 29,2 71,3 0,543
Se baisser / S'agenouiller 25,6 17,5 36,6 79,7 0,723
Lever le bras 18,6 10,9 9,9 39,4 0,053
Se servir de ses mains et doigts 14,6 7,4 2,2 24,2 0,738
Prendre un objet avec ses mains 8,0 2,7 3,8 14,5 0,542
Porter un sac de 5 kilos sur 10 métres 17,2 9,8 46,9 73,9 0,548
Contrdler ses selles ou urines 15,4 8,6 9,1 331 0,634
Limitation intellectuelle, psychique ou cognitive (IPC)
Savoir a quel moment de la journée on est 18,1 7,9 -- 26,0 0,682
Avoir des trous de mémoire 46,0 12,3 -- 58,3 0,283
Se concentrer plus de 10 minutes 19,4 9,7 -- 29,1 0,967
Résoudre les problémes de la vie quotidienne 12,8 16,7 -- 29,5 0,571
Apprendre de nouveaux savoirs 26,7 20,6 -- 47,3 0,740
;:lj)tr:;grendre les autres ou se faire comprendre des 13,0 6.7 _ 19,7 0,691
Se mettre en danger 14,7 3,8 -- 18,5 0,282
Se voir reprocher d'étre trop impulsif ou agressif 13,2 3,6 -- 16,8 0,726

Champ : 1084 individus &gés de 85 ans et plus résidant & domicile en France métropolitaine (dont 178 en Tle-de-
France)

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés.

Lecture : 13,4% des individus agés de 85 ans et plus et vivant a domicile en France métropolitaine déclarent avoir des
difficultés dans la vision de pres.

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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A partir de 85 ans, 60,2% des Franciliens présentent des restrictions séveres
d’activité

Sur 10 Franciliens de 85 ans et plus vivant a domicile, 6 sont sévérement génés dans la
réalisation de leurs activités quotidienne (Tableau 18). Les activités sur lesquelles les
Franciliens de 85 ans et plus déclarent avoir beaucoup de difficultés voire étre en incapacité
totale a les réaliser seuls sont : les taches occasionnelles, comme le bricolage ou laver les vitres
(46,5%), faire ses courses seul (41,2%), les tdches ménageres courantes, comme la vaisselle, la
lessive, le repassage (37,6 %), faire ses tdches administratives (29,9%). A partir de 85 ans,
d’autres domaines de restrictions plutdt rares a 60 ans font leur apparition: 33,2% des
Franciliens ont des difficultés pour utiliser un moyen de déplacement seul, 23,0% pour préparer
son repas seul, 22,9% pour sortir de son logement seul, 16,7% pour trouver son chemin seul,
15,5% pour prendre ses médicaments seul. A partir de 85 ans, 18,7% des individus vivant a
domicile ont des difficultés pour se laver seul, 15,6% pour s’habiller ou se déshabiller seul et
9,6% pour couper sa nourriture ou boire seul. Ce tableau confirme qu’il n’existe pas de
différences entre I’Tle-de-France et les autres régions face aux restrictions sévéres d’activités
apres 85 ans.
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Tableau 18. Taux de déclaration de restrictions séveres d’activité (ADL ou IADL) parmi les 85
ans et plus, vivant a domicile, en France métropolitaine.

Hors Tle-

Tle-de- de- . ORa p-value
France =T IdF/H 1dF

Effectifs 178 906

A une restriction d’activité ADL ou IADL 60,2 63,6 0,81 0,441
A st Tt pour s o
Se laver seul 18,7 23,4 0,72 0,216
S'habiller et se déshabiller seul 15,6 14,6 1,01 0,852
Couper sa nourriture ou se servir a boire seul 9,6 9,1 1,03 0,940
Manger et boire seul, une fois le repas prét 4,6 2,5 1,89 0,183
Se servir des toilettes seul 7,9 6,0 1,32 0,431
Se coucher et se lever du lit seul 8,0 9,2 0,83 0,592
S'asseoir et se lever d’un siege seul 8,1 6,4 1,25 0,509
ittt pour ot
Faire ses courses seul 41,2 44,0 0,86 0,539
Préparer ses repas seul 23,0 24,7 0,86 0,562
Faire les tdches ménageres courantes 37,6 38,1 0,94 0,781
:Zig:s:atit(zhﬁ plus occasionnelles (bricolage, laver 46,5 510 0,79 0,351
Faire les démarches administratives courantes seul 29,9 34,3 0,78 0,314
Prendre ses médicaments seul 15,5 14,8 1,03 0,917
Se déplacer dans toutes les piéces d'un étage seul 6,0 7,6 0,73 0,383
Sortir de son logement seul 22,9 22,8 0,96 0,887
Utiliser un moyen de déplacement seul 33,2 35,9 0,86 0,537
Trouver son chemin seul 16,7 13,2 1,28 0,428
Se servir du téléphone seul 8,7 10,8 0,75 0,414

Champ : 1 084 individus agés de 85 ans et plus résidant a domicile en France métropolitaine (dont 178 en Tle-de-

France)

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carre)
Lecture : 27,0% des individus d’lle-de-France agés de 85 ans et plus et vivant a domicile déclarent une restriction

d’activité sévére pour la réalisation des soins personnels.

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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3.3. Ampleur des inégalités a double détente dans le
processus de perte d’autonomie

L’objectif de cette troisieme partie de résultats est de comprendre ce qui induit une situation de
dépendance en Tle-de-France. Il convient alors de comparer les risques de dégradation
fonctionnelle entre groupes de population et ainsi identifier les déterminants du passage d’un
stade a I’autre dans le processus qui méne a la perte d’autonomie. Nous allons nous concentrer
sur le passage des limitations fonctionnelles aux restrictions d’activité. Présenter une restriction
d’activité est non seulement lié au risque de présenter des problémes fonctionnels mais aussi au
risque de développer des restrictions dans les activités du fait de problémes fonctionnels.

Nous allons donc, dans un premier temps, identifier les situations fonctionnelles les plus a
risque de restriction sévere d’activité (3.3.1). Dans un deuxieéme temps, nous estimons le risque
de présenter ces situations fonctionnelles qui sont a risque d’incapacité ; puis nous évaluons le
risque de développer des restrictions d’activit¢ du fait de problémes fonctionnels. Les
estimations de ces risques sont produites séparément pour les hommes et pour les femmes pour
observer s’il existe des inégalités de sexe en Tle-de-France face au processus de perte
d’autonomie (3.3.2). Nous évaluons également ces risques pour deux groupes sociaux
distincts (3.3.3): les cadres et professions intermédiaires (cadres-pi) et les ouvriers et employés
(ouv-emp). L’objectif est de mettre en évidence les inégalités sociales chez les hommes et chez
les femmes en Tle-de-France et dans les autres régions pour essayer d’expliquer les inégalités
territoriales identifiées en 3.1 et 3.2. L’hypothése est que la situation sociale avantageuse de
I'Tle-de-France pourrait expliquer la moindre exposition des hommes franciliens aux limitations
fonctionnelles.

3.3.1. Les situations de santé et les situations fonctionnelles les
plus a risque de restriction sévere d’activité en lle-de-
France

Le Tableau 19 confirme, d’une part, que les maladies chroniques (stade 1), les limitations
fonctionnelles (stade 2) sont associées a une restriction sévére d’activité (stade 3). D’autre part,
il souligne que le niveau d’association varie selon la nature, le niveau de gravité, de complexité
du probléeme de santé. Ce tableau nous permet d’identifier des problemes de santé et des
problémes fonctionnels qui peuvent étre plus ou moins faciles a compenser et donc plus ou
moins générateurs de restrictions sévéres d’activité.

La situation fonctionnelle la plus associée a une restriction sévere d’activité est celle qui
combine les trois types de limitations fonctionnelles a un niveau sévére. Les individus dans cette
situation fonctionnelle sont 83,0% a étre restreints sévérement dans leurs activités habituelles.
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Dans 71,9% des cas, la combinaison de limitation motrice sévére et intellectuelle, psychique ou
cognitive sévere occasionne des génes séveres. La restriction sévere d’activité concerne 81,2%
des individus déclarant une combinaison de limitation sensorielle sévére et intellectuelle,
psychique ou cognitive sévére. Dans 60% des cas, la combinaison de limitations motrice sévere
et sensorielle sévere est associée a une restriction sévére d’activité. Dans 57% des cas, une
limitation motrice sévére est associée a une restriction sévére d’activité.

Tableau 19. Taux de déclaration de restriction sévere d’activité (ADL ou IADL) selon le type et
la complexité des probléemes de santé et des situations fonctionnelles parmi les 60 ans et plus,
vivant & domicile, en Tle-de-France.

Restriction
Prévalence sévere d’activité
en TdF (%) selon la situation el
fonctionnelle (%6)
Effectifs 1397 1397 --
Total - 16,9
Maladie chronique 62,4 26,1 0,000
Cing maladies ou plus, 12 mois 14,8 42,9 0,000
Limitation sensorielle 36,8 27,9 0,000
Plusieurs limitations sensorielles 8,7 48,9 0,000
Sensorielle sévére 11,5 40,6 0,000
Limitation motrice 52,6 34,3 0,000
Plusieurs limitations motrices 36,1 47,6 0,000
Motrice sévére 28,3 56,8 0,000
Limitation intellectuelle, psychique ou cognitive (IPC) 58,0 26,5 0,000
Plusieurs limitations IPC 29,3 37,8 0,000
IPC sévere 12,1 474 0,000
Combinaison de différents types de limitations dont au moins ...
Motrice + IPC 35,6 41,5 0,000
Motrice séveére + IPC sévére 6,8 71,9 0,000
Motrice + Sensorielle 245 39,9 0,000
Motrice séveére + Sensorielle sévére 6,5 60,9 0,000
Sensorielle + IPC 28,7 32,4 0,000
Sensorielle sévere + IPC sévere 2,8 81,2 0,000
Sensorielle + Motrice + IPC 20,1 44,0 0,000
Sensorielle sévere + Motrice sévere + IPC séveére 2,5 83,0 0,000

Champ : 1 397 individus agés de 60 ans et plus résidant a domicile en Tle-de-France

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur 1’age (en continu et au carré)
Lecture : 62,4% des Franciliens agés de 60 ans, vivant a domicile, déclarent une maladie chronique ; Parmi eux,
26,1% sont restreints séverement dans la réalisation d’activités quotidiennes.

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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Pour la suite des analyses, nous retenons les cing situations de santé les plus a risque de
restriction sévere d’activité, autrement dit celles générant une géne dans les activités pour plus
de 50% des individus.

3.3.2. Les inégalités de sexe face au processus de perte
d’autonomie en lle-de-France

En Tle-de-France, comme dans les autres régions, les femmes &gées de 60 ans et plus vivant a
domicile sont plus exposées que les hommes aux limitations motrices sévéres (notamment pour
ce qui touche les membres inférieurs) ainsi qu’aux situations fonctionnelles combinant plusieurs
types de limitations dégradées avant 75 ans (cf 3.1.2 et 3.2.2). Les Franciliennes sont donc plus
nombreuses que les hommes a étre dans des situations fonctionnelles qui sont a risque de
générer de I’incapacité. Ce qui pourrait expliquer leur plus grand risque d’étre séveérement
restreintes dans leurs activités. Mais ce n’est pas la seule explication. En effet, a cette inégalité
s’ajoute des différences dans le risque de déclarer une restriction sévére d’activité a situation
fonctionnelle et ge équivalents (Tableau 20). En effet, les femmes ont trois fois plus de risque
gue les hommes d’étre sévérement restreintes en tenant compte des différences d’age et des
différences d’exposition a la combinaison des trois types de limitations sévéeres (OR=2,8 ;
p= 0,000). En Tle-de-France, les femmes cumulent donc les risques face au processus de perte
d’autonomie. Non seulement elles sont davantage exposées a des situations fonctionnelles qui
générent de I’incapacité. Mais une fois dans ces situations, elles sont plus a risque de développer
une restriction sévére d’activité. On retrouve les mémes conclusions dans les autres régions
(Annexe 2).

Tableau 20. Comparaison des risques de déclarer une restriction sévére d’activité a age et
situation fonctionnelle équivalents selon le sexe, parmi les 60 ans et plus vivant a domicile, en
Tle-de-France.

Hommes (H) Femmes (F) 3'72 p-value

Effectifs 552 845

Total 10,8 24,7 2,6 0,000
Sensorielle sévere + Motrice sévere + IPC sévere 88,6 79,2 2,8 0,000
Sensorielle sévere + IPC sévére 81,2 81,2 2,8 0,000
Motrice séveére + IPC sévére 74,9 70,8 25 0,000
Motrice sévére + Sensorielle sévére 59,3 62,0 2,7 0,000
Motrice sévére 54,5 49,0 1,8 0,016

Champ : 1 397 individus agés de 60 ans et plus résidant & domicile en Tle-de-France

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré)
et sur la situation fonctionnelle étudiée.

Lecture : 10,8% des hommes de 60 ans et plus et vivant & domicile en Tle-de-France déclarent une restriction sévére
d’activité

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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3.3.3. Les inégalités sociales face au processus de perte
d’autonomie en lle-de-France

Les hommes ouvriers déclarent davantage de situations fonctionnelles complexes et
davantage de restrictions séveres d’activité que les cadres, a age équivalent

Il existe de fortes disparités au sein de la population masculine francilienne agée de 60 ans et
plus selon la catégorie socio-professionnelle (ancienne ou actuelle) face aux situations
fonctionnelles a risque de générer une perte d’autonomie (Tableau 21). Les ouv-emp agés de 60
ans ou plus sont plus nombreux que les cadres-pi du méme a&ge a déclarer étre dans ces
situations fonctionnelles complexes et dégradées. Les écarts d’exposition entre cadres-pi et ouv-
emp sont tres importants et s’échelonnent de 2 a presque 10. Les écarts les plus importants sont
observés pour les situations fonctionnelles les plus complexes, les plus graves et les plus a
risque de générer de I’incapacité. En ajustant sur I’age, les ouvriers-emp ont en effet dix fois
plus de risques de combiner les trois types de limitations fonctionnelles séveres que les cadres-
pi (OR=9,6 ; p=000), neuf fois plus de risques de combiner limitations motrice sévére et
intellectuelle, psychique ou cognitive sévere (OR=9,2 ; p=0,000), neuf fois plus de risques de
combiner limitations motrice sévere et sensorielle sévere (OR=8,8 ; p=0,000) et pres de six fois
plus de risques de combiner limitations sensorielle sévere et intellectuelle, psychique ou
cognitive sévere (OR=5,5 ; p =0,002).

Tableau 21. Comparaison des risques de déclarer une situation fonctionnelle complexe, une
restriction d’activité sévére selon la catégorie socio-professionnelle, parmi les hommes et les
femmes de 60 ans et plus, vivant a domicile, en Tle-de-France.

Hommes Femmes
Cadres Ouvriers ORa - Cadres Quvriers ORa -
Employés O/C Employés o/C
PI (C value PI (C value
©) () ©) ()

Effectifs 282 197 270 414
Sensorielle sévere + Motrice 0,6 5,2 96 0,000 15 3,0 1,3 0,640
sévere + IPC sévere
Sensorielle sévere + IPC sévére 0,7 5,7 8,8 0,000 15 3,5 1,7 0,350
Motrice sévere + IPC sévére 1,1 8,3 9,22 0,000 53 8,6 1,2 0,562
Motrice sévere + Sensorielle
sévere 3,1 11,8 55 0,002 5,0 7,0 0,9 0,903
Motrice sévere 11,8 28,5 4,02 0,000 25,6 37,2 1,5 0,148
Restriction séveére d’activité 6,4 18,2 3,9 0,001 145 26,3 1,9 0,065

Champ : 1 163 individus agés de 60 ans et plus résidant & domicile en Tle-de-France dont la catégorie socio-
professionnelle (actuelle ou derniere) est cadre, profession intermédiaire, employé ou ouvrier

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré). Les
situations de santé sont ordonnées de la plus a la moins a risque de restriction sévere d’activité.

Lecture : 0,6% des hommes franciliens cadres ou profession intermédiaire &gés de 60 ans et plus et vivant & domicile
déclarent combiner les 3 types de limitations a un niveau sévere.

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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Il existe également de fortes disparités chez les hommes selon la catégorie socioprofessionnelle
face au risque d’étre restreint sévérement dans ses activités du quotidien. En Tle-de-France,
18,2% des ouvriers-emp déclarent des restrictions séveres d’activité contre 6,4% des cadres-pi
(Tableau 21). En ajustant sur I’age, les ouvriers-emp sont prés de quatre fois plus nombreux que
les cadres-pi a présenter des restrictions séveres d’activité (OR=3,9 ; p =0,001). On retrouve ces
mémes résultats dans les autres régions : les ouvriers-emp déclarent davantage de situations
fonctionnelles complexes et de restrictions d’activités sévéres (Annexe 3).

En ce qui concerne les femmes, on ne note pas, en Tle-de-France, d’inégalités sociales ni face au
risque de présenter des situations fonctionnelles complexes et dégradées, ni face au risque de
déclarer des restrictions séveéres d’activité (Tableau 21). En revanche, dans les autres régions,
les inégalités sociales sont trées marquées chez les femmes face a la plupart des situations de
santé complexes et sévéres ainsi que face aux restrictions sévéres d’activité : les femmes
ouvriéres ou employées ont entre 2 et 3 fois plus de risques que les cadres ou professions
intermédiaires de déclarer une situation fonctionnelle complexe et dégradée ; elles sont deux
fois plus exposées que les cadres ou professions intermédiaires aux restrictions séveres
d’activités, en ajustant sur I’4ge (OR=1,9 ; p=0,000) (Annexe 3).

Les hommes ouvriers ont plus de risque de présenter une restriction sévere
d’activité que les cadres, a age et situation fonctionnelle equivalents

Les risques de développer une restriction sévére d’activité a probléme fonctionnel équivalent
sont inégalement répartis dans la population masculine, selon qu’on soit cadre-pi ou ouvrier-
emp (Tableau 22). Une fois en situation fonctionnelle complexe, les cadres-pi conservent un
avantage sur les ouv-emp dans la mesure ou ils sont moins a risque de déclarer une restriction
sévere d’activité. Ainsi, les ouv-emp ont trois fois plus de risques d’étre restreints séverement
dans leurs activités que les cadres-pi, a 4ge et combinaison de limitations séveres équivalents
(OR=3,2 ; p=0,008). lls ont également trois fois plus de risques de développer une restriction
sévere d’activité a age et limitation sensorielle sévére et intellectuelle, psychique ou cognitive
sévere équivalents (OR=3,2; p=0,008) ainsi qu’a age et limitation motrice sévére et
intellectuelle, psychique ou cognitive sévere eéquivalents (OR=3,2; p=0,008). On observe
également ces inégalités sociales dans la population masculine vivant dans les autres régions
(Annexe 4).

En ce qui concerne les femmes, on n’observe pas d’inégalités sociales face au risque de
développer une restriction sévére d’activité a age et situation fonctionnelle complexe
équivalents (Tableau 22). En revanche, dans les autres régions, les femmes ouv-emp ont
davantage de risques que les femmes cadres-pi de développer une restriction sévére d’activité, a
age et situation fonctionnelle équivalents (Annexe 4).

66



Résultats

Tableau 22. Comparaison des risques de déclarer une restriction sévére d’activité a age et
situation fonctionnelle équivalents selon la catégorie socio-professionnelle, parmi les hommes et
les femmes de 60 ans et plus vivant a domicile, en Tle-de-France.

Hommes Femmes
Cadres Ouvrers o o Cadres ~ Quvriers = o p.
pi(c) Employés value pi(c) Employes value
(0) o/C (0) o/C
Effectifs 282 197 270 414
Total 6,4 18,2 3,9 0,001 14,5 26,3 1,9 0,065
Sensorielle sévere +
Motrice sévere + IPC N.D N.D 3,2 0,008 N.D N.D 1,9 0,073
sévere
Sensorielle sévere + IPC
sévere N.D N.D 3,2 0,008 N.D N.D 1,8 0,083
Motrice severe + IPC 70,2 85,6 28 0,026 54,6 82,7 1,9 0,087
sévere
Motrice séveére +
Sensorielle sévére 459 58,2 32 0052 41,9 73,1 1,9 0,067
Motrice sévere 42,7 57,9 2,0 0,131 48,4 59,5 1,7 0,170

Champ : 1 163 individus agés de 60 ans et plus résidant & domicile en Tle-de-France dont la profession (actuelle ou
derniére) est cadre, profession intermédiaire, employé ou ouvrier

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré)
et sur la situation fonctionnelle étudiée.

Les situations de santé sont ordonnées de la plus a la moins a risque de restriction sévere d’activité.

N.D. : Non Disponible en raison de la faiblesse des effectifs.

Lecture : Parmi les cadres franciliens agés de 60 ans et plus et vivant a domicile et déclarant combiner une limitation
motrice sévere et une limitation cognitive sévere, 70,2% se déclarent restreints fortement dans leurs activités.

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France

Ces résultats témoignent de I’ampleur des inégalités sociales présentes chez les hommes encore
aprés 60 ans en Tle-de-France. Ces inégalités sociales face & la restriction sévére d’activité se
construisent en deux temps: les ouvriers-emp sont plus exposés que les cadres-pi a des
situations fonctionnelles a risque d’incapacité et une fois les problémes fonctionnels a risque
d’incapacité déclaré, les ouvriers-emp ont plus de difficulté que les cadres-pi a se maintenir en
ne reléve aucune différence sociale en Tle-de-France face au processus de perte d’autonomie,
contrairement aux autres régions : les cadres-pi sont autant exposées que les ouvriers-emp a des
situations fonctionnelles complexes ; les cadres-pi et les ouvriers-emp présentent un méme
niveau de risque de développer une restriction sévére d’activité une fois la situation
fonctionnelle complexe déclarée.
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3.3.4. Les inégalités entre I'Tle-de-France et les autres régions
face au processus de perte d’autonomie

Les Franciliens sont moins exposés a des situations fonctionnelles complexes que
les hommes des autres régions mais sont autant restreints séverement dans leurs
activités

Avant 75 ans, les hommes franciliens déclarent moins de limitations motrices sévéres que les
hommes des autres régions (3.2.1). A cet age-13, ils sont aussi moins nombreux que les hommes
des autres régions a declarer des combinaisons de problémes fonctionnels et ce, méme dans leur
forme la plus sévére (3.2.2). Cet avantage francilien est avant tout social : il s’explique par une
moindre proportion d’ouvriers-emp (PCS associées a un risque plus élevé de situations
fonctionnelles a risque d’incapacité), par une plus forte proportion de cadres-pi (PCS associées
a un risque plus faible de situations fonctionnelles a risque d’incapacité). Mais le Tableau 23
souligne qu’il existe également des disparités entre I’Tle-de-France et les autres régions au sein
de la population des cadres masculins. Les cadres-pi franciliens sont moins nombreux que les
cadres-pi non-franciliens a déclarer combiner une limitation sensorielle sévere et une limitation
intellectuelle, psychique ou cognitive sévére (OR=0,3 ; p=0,013) et a combiner une limitation
motrice sevére et une limitation intellectuelle, psychique ou cognitive sévére (OR=0,3;
p=0,002). Les cadres sont & la fois plus nombreux et moins exposés en Tle-de-France a ce type
de situation fonctionnelle complexe. Ce qui explique en partie I’avantage des Franciliens. En
revanche, un ouvrier francilien et un ouvrier non-francilien font face & 60 ans au méme niveau
de risque en termes de situations complexes et dégradées. Face aux restrictions séveres
d’activité, on n’observe aucune différence entre les Franciliens et les non-Franciliens et ce,
méme en regardant par groupe de catégorie socio-professionnelle. Une fois en situation
fonctionnelle complexe, les Franciliens ont autant de risque de développer une restriction séveére
d’activité que les non-Franciliens.

Les Franciliennes de plus de 85 ans sont moins exposées a certaines situations
fonctionnelles complexes mais sont autant sévérement restreintes dans leurs
activités que les non-Franciliennes

Avant 85 ans, les Franciliennes et les non-Franciliennes ont un risque équivalent de déclarer une
situation fonctionnelle dégradée; apres 85 ans, les Franciliennes semblent protégées face aux
combinaisons de problemes fonctionnels, et notamment celles incluant une limitation d’ordre
sensorielle (3.2.2). L avantage des Franciliennes peut étre, comme pour les hommes, expliqué
par leur structure sociale avantageuse (une plus forte proportion de cadres et une moins forte
proportion d’employées et d’ouvriéres en Tle-de-France). L’ Annexe 5 souligne toutefois que les
ouvriéres et employées résidant en Tle-de-France ont moins de risque de déclarer une limitation
motrice sévére combinée a une limitation sensorielle sévére que les ouvrieres et employées
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Tableau 23. Comparaison des risques de déclarer une situation fonctionnelle complexe et une
restriction séveére d’activité selon la région de résidence, parmi les hommes cadres-professions
intermédiaires et les hommes ouvriers-employés de 60 ans et plus, vivant a domicile.

Cadres-Prof. Intermédiaires Ouvriers-Employés
H ORa ORa
OMmMes fdF  HIdF 4 fdF HidF 4
IdF/H TdF  Value IdF/H TdF  Value

Effectifs 282 924 1206 197 1438 1635
Sensorielle severe + Motrice 55 4 g 0,3 0,053 52 42 13 0,590
sévere + IPC sévere
Sensorielle sévére + IPC
Sévere 0,7 2,1 0,3 0,013 57 7.2 0,7 0,441
Motrice sévere + IPC sévére 11 3,7 0,3 0,002 8,3 8,3 1,0 0,948
Motrice severe + Sensorielle 5, 0.7 0,362 18 101 13 0,384
severe

Motrice sévére 1,8 131 0,9 0,569 285 278 1,1 0,617
Restriction d’activité sévere 6,4 6,7 0,9 0,802 18,2 15,7 11 0,765

Champ : 1 163 individus &gés de 60 ans et plus résidant & domicile en Tle-de-France dont la profession (actuelle ou
derniere) est cadre, profession intermédiaire, employé ou ouvrier

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carreé).
Les situations de santé sont ordonnées de la plus a la moins a risque de restriction sévere d’activité.

Lecture : 0,6% des hommes franciliens cadres ou profession intermédiaire agés de 60 ans et plus et vivant a domicile
déclarent combiner les 3 types de limitations a un niveau sévére alors que dans les autres régions ils sont 1,6%.
Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France

résidant hors de I’Tle-de-France (OR=0,5 ; p=0,003). En revanche, une cadre francilienne et une
cadre non-francilienne font face au méme niveau de risque en termes de situations complexes et
dégradées. Face aux restrictions séveres d’activité, on n’observe aucune différence entre les
Franciliennes et les non-Franciliennes et ce, méme en regardant par groupe de catégorie socio-
professionnelle (Annexe 6). Une fois en mauvaise situation fonctionnelle, les Franciliennes et
les non-Franciliennes ont les mémes chances de maintenir leur niveau d’autonomie.
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Tableau 24. Comparaison des risques de déclarer une restriction sévere d’activité a age et situation fonctionnelle équivalents selon la région de
résidence, parmi les hommes cadres-professions intermédiaires et les hommes ouvriers-employés de 60 ans et plus, vivant & domicile.

Total Cadres-Prof. Intermédiaires Ouvriers-Employés
Hommes ORa ORa ORa
TdF HIdF 4z, p-value TdF HTdF TdF/H p-value 1dF  HIdF  TdF/ p-value
HTdE TdrF HTdF

Effectifs 552 3019 282 924 197 1438
Total 10,8 12,8 0,9 0,463 6,4 6,8 0,9 0,802 18,2 15,7 1,3 0,332
Sensorielle sévere + Motrice sévére + IPC . 0.9 0,664 N.D N.D 1,0 0,946 N.D N.D 13 0,432
severe
Sensorielle sévére + IPC sévére 81,2 57,4 1,0 0,834 N.D N.D 1,0 0,896 N.D N.D 1,3 0,301
Motrice sévére + IPC sévére 749 703 1,0 0,995 N.D N.D 1,2 0,515 85,6 68,0 13 0,376
Motrice sévére + Sensorielle sévére 59,3 57,6 0,9 0,637 45,9 50,3 1,0 0,947 58,2 51,4 1.2 0,535
Motrice sévére 51,3 47,7 1,0 0,843 42,7 41,8 0,9 0,837 57,9 46,9 1,2 0,512

Champ : 3 571 hommes &gés de 60 ans et plus résidant & domicile en France métropolitaine (dont 552 en Tle-de-France)

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré). Les situations de santé sont ordonnées de la plus a la moins a risque de
restriction sévere d’activité.

N.D. : Non Disponible en raison de la faiblesse des effectifs.

Lecture : 81,2% des hommes franciliens 4gés de 60 ans et plus et vivant & domicile présentant une limitation sensorielle sévere combinée a une limitation intellectuelle, psychique ou
cognitive déclarent étre restreints séverement dans leurs activités.

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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Les principaux résultats

Prévalences de I’état fonctionnel des personnes agées de 60 ans et plus en Tle-de-France

En Tle-de-France, 62,4% des individus agés de 60 ans et plus vivant & domicile déclarent étre
atteints de maladies chroniques, 38,3% de limitations fonctionnelles sévéres et 18,7% de
restrictions d’activités séveres.

Les Franciliens sont 40,2% a déclarer des maladies des os et des articulations et 25,7% a
mentionner étre atteints d’arthrose. L’arthrose a été identifiée comme la principale
cause d’incapacité chez les hommes et chez femmes agés (Verbrugge et Patrick, 1995).
Sont également tres courantes les maladies cardio-vasculaires (35,7% des Franciliens
agés de 60 ans et plus et vivant a domicile) et notamment I’hypertension artérielle
(23,8%). Les maladies cardiovasculaires ont également un fort potentiel invalidant, elles
figurent parmi les principales causes d’incapacité fonctionnelle juste aprés I’arthrose.

Ce sont les fonctions motrices (28,3%) et plus particuliérement celles des membres
inférieurs qui sont le plus fréquemment sévérement altérées (difficultés séveres pour
monter un étage d’escalier (14,5%), pour se baisser ou s’agenouiller (18,8%)). Ces
limitations motrices peuvent étre compensées par le recours a une aide technique
ponctuelle ou quotidienne.

Les Franciliens de 60 ans et plus sont 11,5% a avoir des limitations sensorielles séveres.
C’est surtout la capacité a entendre ce qui se dit dans une conversation a plusieurs qui
fait défaut (8%). Ce pourcentage correspond a une partie de la population francilienne
qui soit a le besoin d’étre équipée d’un appareil auditif, soit bénéficie déja d’un
équipement qui ne répond pas ou plus a ses besoins.

Ils sont 18,7% a se déclarer étre restreints severement dans leurs activités (a domicile,
hors du domicile, soins personnels). Les activités sur lesquelles les Franciliens ont le
plus fréqguemment besoin d’aide du fait de difficultés importantes a les réaliser seuls
sont : faire des taches occasionnelles, comme le bricolage ou le lavage des vitres
(16,5%), faire les courses (14,5%), les taches ménagéres courantes, comme la vaisselle,
le repassage (12,0%), faire ses tdches administratives (11,7%). Les Franciliens de 60
ans et plus vivant a domicile sont 6,3% a déclarer des restrictions importantes pour la
réalisation de leurs soins personnels : 4,2% ont des difficultés sévéres pour se laver seul,
3,0% pour s’habiller ou se déshabiller (3,0%). Ces génes nécessitent le recours a une
aide technique ou un aménagement du logement pour permettre aux Franciliens de
conserver leur autonomie. Une aide humaine ponctuelle voire quotidienne peut étre
nécessaire dans les cas de grave dépendance.
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Les taux de déclaration de maladies chroniques, de limitations fonctionnelles séveres et de
restrictions d’activité séveres augmentent avec I’age. Avec I’age, on observe également que les
problémes fonctionnels se cumulent et se combinent les uns aux autres pour donner lieu a des
situations fonctionnelles complexes et dégradees. Nos résultats confirment I’association des
maladies chroniques et des limitations fonctionnelles avec le risque de déclarer une restriction
sévere d’activité. Les combinaisons de limitations sévéres sont trés a risque de restriction
d’activité : 83,0% des Franciliens qui combinent les 3 limitations sévéres ont perdu leur
autonomie. Mais si le risque d’étre en situation de restriction d’activité dépend fortement de son
état fonctionnel, il dépend aussi des caractéristiques sociodémographiques de I’individu (age,
sexe, derniére profession exercée).

Les inégalités de sexe face & la perte d’autonomie en Tle-de-France aprés 60 ans

En Tle-de-France, les femmes de 60 ans et plus vivant a domicile déclarent étre atteintes de
maladies chroniques en méme proportion que les hommes. Avant 75 ans, elles déclarent trois
fois plus de limitations motrices séveres, entre trois et quatre fois plus de situations
fonctionnelles complexes et dégradées et trois fois plus de restrictions sévéres d’activité que les
hommes du méme age. Apres 75 ans, les inégalités de sexe s’annulent. Face au passage du stade
des limitations fonctionnelles a celui des restrictions d’activité, on observe des différences entre
les hommes et les femmes en Tle-de-France. Les femmes ont ainsi entre deux et trois fois plus
de risques que les hommes du méme age de développer une restriction sévere d’activité a
situation fonctionnelle et &ge équivalents. Finalement les femmes cumulent les inégalités au
cours du processus de perte d’autonomie : plus exposées a des situations fonctionnelles qui sont
a risque de générer de I’incapacité, elles ont également plus de risque de développer une
restriction d’activité, a age et situation fonctionnelle équivalents. On retrouve cette observation
dans les autres régions.

Plusieurs hypothéeses peuvent étre avancées pour expliquer ces inégalités entre les hommes et
les femmes dans le processus de perte d’autonomie. Une premiére piste d’explication pour
expliciter la plus grande déclaration de situations fonctionnelles complexes de la part des
femmes serait leur plus forte exposition a des maladies chroniques moins mortelles mais plus
invalidantes, du fait d’une plus forte sédentarité et d’une plus forte obésité (Leveille, 2000). Les
travaux de Zunzunegui ont exclu I’hypothése selon laquelle les femmes montreraient une plus
grande vulnérabilité aux mauvaises conditions de vie (Zunzunegui et al., 2009). Une deuxiéme
piste d’explication souvent avancée dans la littérature pour expliquer le taux plus élevé de
problémes fonctionnels chez les femmes est que les problémes fonctionnels séveres déclarés par
les femmes seraient moins séveres que ceux rencontrés par les hommes. Nos résultats ne vont
pas dans ce sens: les situations fonctionnelles complexes générent davantage de perte
d’autonomie chez les femmes que les hommes; ce qui nous conduirait a penser que les
problémes fonctionnels des femmes ne sont pas moins séveres. Une troisieme piste
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d’explication pour expliquer le taux de restrictions d’activité plus élevé chez les femmes serait
qu’une fois en situation fonctionnelle dégradée, les femmes font plus souvent appel & une aide
humaine pour réaliser des activités et que les hommes font davantage appel a une aide technique
(Verbrugge, 1997). Ce qui pourrait expliquer que les femmes ont plus de risque de perdre leur
autonomie et de ne pas pouvoir réaliser seule des activités élémentaires a age et situation
fonctionnelle équivalente.

Les inégalités sociales face & la perte d’autonomie en Tle-de-France aprés 60 ans

En Tle-de-France, les ouvriers et les employés sont plus exposés que les cadres et les professions
intermédiaires aux situations fonctionnelles les plus génératrices d’incapacité. Et une fois en
situation fonctionnelle complexe et dégradée, les ouvriers et les employés sont plus a risque de
perdre leur autonomie que les cadres et les professions intermédiaires. Aprés ajustement sur
I’age, ces inégalités sociales persistent. Ces résultats corroborent les études précédentes qui
montrent que des conditions socio-économiques défavorables sont associées a un risque plus
élevé de limitations fonctionnelles (Rautio et al., 2001 ; Birnie et al., 2011) et de restrictions
d’activités (Jagger et al., 2007 ; Ramsay et al., 2008). Notre étude met également en évidence
un cumul des inégalités sociales dans la population masculine face aux différents stades du
processus de perte d’autonomie en Tle-de-France & partir de 60 ans. Le cumul des inégalités
sociales est observé en Tle-de-France et dans les autres régions.

Dans cette étude, nous nous sommes concentrés sur les deux extrémités du gradient social des
actifs faute d’effectifs suffisants. Une étude menée en 2008 par Cambois et Laborde soulignait
que pour les 30 ans et plus, I’inactivité masculine (et dans une moindre mesure féminine) était
systématiquement associée a des prévalences supérieures pour chacun des stades du processus
de perte d’autonomie. Cette étude relevait également la position particuliére des agriculteurs et
des agricultrices : plutdt proches des professions intermédiaires et des artisans face aux
restrictions d’activité, ils sont défavorisés face aux problemes fonctionnels (Cambois, Laborde
et Robine, 2008).

Les inégalités sociales face a I’incapacité sont encore fortes dans la population masculine aprés
60 ans et témoignent de I’accumulation des désavantages socio-économiques vécus pendant
I’enfance et I’dge adulte (Birnie, 2011). Chez les femmes, on n’observe pas de différences
sociales en Tle-de-France aprés 60 ans. Pourtant, deux études précédentes menées en Tle-de-
France montrait que les inégalités sociales étaient également fortes chez les femmes de 20 ans et
plus (Embersin-Kyprianou, 2013 ; Beltzer, 2013). Il semblerait donc que les inégalités sociales
face au processus de perte d’autonomie s’atténuent avec I’age dans la population féminine en
Tle-de-France.
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Les spécificités franciliennes face au processus de perte d’autonomie

Les Franciliens de 60 ans et plus déclarent autant de maladies chroniques que les non-
Franciliens mais sont davantage concernés par I’insuffisance cardiaque et I’accident vasculaire
cérébral & 85 ans et plus (en tenant compte de I’&ge et du niveau social). Avant 75 ans, les
Franciliens sont moins exposés que les non-Franciliens aux problemes fonctionnels simples
ainsi qu’aux problémes fonctionnels complexes et dégradés, les plus a risque de générer de
I’incapacité. En revanche les Franciliens sont autant restreints dans leurs activités et ont autant
de risque de développer une restriction sévére d’activité a age et situation fonctionnelle
équivalents que les non-Franciliens du méme age. Chez les femmes, nous établissons le méme
constat, a savoir que les Franciliennes sont protégées, en comparaison aux non-Franciliennes,
face aux situations fonctionnelles complexes apres 85 ans ; mais les Franciliennes et les non-
Franciliennes ont un risque équivalent de développer une restriction sévére d’activité.

L’avantage des hommes et femmes franciliens face a la déclaration de limitations fonctionnelles
est avant tout social, c’est-a-dire qu’il s’explique en grande partie par les différences sociales
qui existent entre I’Tle-de-France et les autres régions. La population francilienne est composée
d’une moindre proportion d’ouvriers (associés a un plus fort risque d’exposition aux situations
fonctionnelles complexes — uniquement dans les autres régions pour les femmes) et d’une plus
forte proportion de cadres (associés a un moindre risque face aux situations fonctionnelles
complexes — uniquement dans les autres régions pour les femmes). La moindre proportion
d’agriculteurs en Tle-de-France doit participer également & I’avantage des hommes franciliens
face aux limitations fonctionnelles. Par ailleurs, les données montrent que les hommes cadres
franciliens sont plus protégés que les hommes cadres non-franciliens face a certaines situations
fonctionnelles dégradées, en tenant compte de I’age. Les résultats soulignent également que les
femmes ouvrieres ou employées franciliennes sont protégées par rapport aux femmes ouvriéres
non-franciliennes face a certaines situations fonctionnelles dégradées.

Les limites de I’étude

Cette étude se base sur des données déclaratives. La littérature internationale montre qu’il existe
des différences dans la propension a déclarer des probléemes de santé et des problémes
fonctionnels selon le contexte social : les plus favorisés socialement auront tendance a étre plus
informés, plus médicalisés, plus dépistés et donc a repérer et a déclarer plus de problémes de
santé. On sait aussi que ces différences de déclaration entre catégories socio-professionnelles
diminuent avec les situations sévéres d’incapacité. Enfin si ces indicateurs ne correspondent pas
a un diagnostic clinique, ils sont trés liés aux consommations médicales, aux maladies, aux
incapacités diagnostiquées et a la mortalité (ldler, 1992).
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Les données exploitées sont transversales et proposent une photographie de I’état fonctionnel a
un temps t. Les problemes de santé, les limitations fonctionnelles, les restrictions d’activité qui
existaient lors de I’enquéte en 2008, n’existent peut-étre plus aujourd’hui. Néanmoins, une
étude de Cambois et Liévre montre que si les chances de récupeération dans le temps existent,
elles ne concernent pas la majorité de la population : 20% des personnes faisant état de
problémes fonctionnels n’en font plus état deux ans plus tard ; 20% des personnes qui avaient
des restrictions séveres se déclarent a nouveau autonomes deux ans aprés (Cambois et Liévre,
2004). Cette derniére étude montre également qu’un quart des enquétés qui ont déclaré des
restrictions sévéres pour les activités de soins personnels sont décédés dans les deux ans
(Ibid. 2004). Par ailleurs cette approche transversale ne nous permet pas d’appréhender le
processus de perte d’autonomie, en dynamique, au cours du temps. Nous ne disposons
effectivement d’aucun moyen pour savoir a quel moment les limitations fonctionnelles ont
donné lieu, par exemple, a des restrictions d’activité.

Les données exploitées portent exclusivement sur la partie « Ménages » de I’enquéte Handicap-
Santé. Les résultats portent donc sur la population vivant en ménages ordinaires (hors
collectivité et institutions) et ne sont pas généralisables aux personnes agées en général. En Tle-
de-France, les personnes agées sont 11% a vivre en institution apres 80 ans. La partie de la
population agée qui vit en institution est plus a risque de présenter des situations de mauvaise
santé et de mauvais état fonctionnel. Nos données fournissent donc des niveaux de prévalence
inférieurs a ceux que I’on observerait chez I’ensemble des personnes agées (vivant a domicile et
en institution).

Ces données permettent d’estimer le nombre de Franciliens agés vivant a domicile et se trouvant
dans une situation de mauvais état fonctionnel. Pour cela, nous appliquons la prévalence
déclarée parmi les 60 ans et plus aux estimations de population vivant a domicile de I’Insee. Or
les résultats montrent que les probléemes fonctionnels deviennent de plus en plus fréquents avec
I’age. La méthodologie que nous avons utilisée se base sur la prévalence observée pour les 60
ans et plus et ne tient donc pas compte de I’augmentation des prévalences avec I’age. Notre
méthodologie conduit donc a sous-estimer le nombre de Franciliens en situation de mauvais état
fonctionnel. Ce qui suggére, pour des travaux ultérieurs sur I’estimation des besoins,
I’application des taux de prévalence par tranche d’age a des estimations par tranche d’age.

Recommandations

Les trois indicateurs étudiés sont une bonne facon de qualifier I’état fonctionnel d’une
population, d’estimer les besoins de prise en charge actuels et futurs. Suivre ces indicateurs
permettrait de tenir compte, lors des exercices de planification, des personnes en situation de
dépendance grave mais aussi des personnes, qui sans étre dans une situation de dépendance, ont
des besoins ponctuels en aide technique ou assistance humaine. Ces résultats soulignent qu’au-
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Conclusion

dela des situations de dépendance, il existe un nombre important de Franciliens agés de 85 ans
et plus vivant a domicile qui sont dans I’incapacité totale de mobiliser leurs fonctions ou de
réaliser des activités quotidiennes. Ces résultats interpellent sur les besoins de prise en charge
futurs dans la mesure ou ce sont les 85 ans et plus qui vont en effet connaitre la plus forte
croissance dans les années a venir en Tle-de-France.

Nos résultats montrent I’importance que prennent les maladies, les limitations motrices, les
combinaisons de problemes fonctionnels graves dans le risque de développer une restriction
d’activité et de perdre son autonomie. Nos résultats montrent également I’importance que
prennent les inégalités sociales dans le risque d’étre restreints dans ses activités, et par la
I’importance des conditions de travail, des habitudes de vie (consommation d’alcool, de tabac,
alimentation, activité motrice) dans le risque de développer une restriction d’activité ou de ne
pas perdre son autonomie en dépit de problémes fonctionnels. Cette étude montre a quel point
une compréhension des différentes trajectoires menant ou pas a la restriction d’activité a des
implications directes en matiere de santé publique pour réduire I’ampleur de la dépendance et
des inégalités associées. Ainsi, plusieurs pistes peuvent étre évoquées dans le cadre de réduction
de la dépendance et des inégalités associées.

e Premiérement, améliorer le suivi et la prise en charge de la population francilienne.
Limiter la survenue de maladies invalidantes ou en contréler I’évolution aura un effet
important sur la réduction de I’incapacité du fait de la forte association entre les
maladies, I’altération des fonctions et I’incapacité.

o Deuxiémement, continuer les efforts menés en matiere de réduction d’inégalités
sociales de santé et les efforts de prévention sur le tabac, I’alcool, I’alimentation et la
sédentarité permettra de réduire I’ampleur de I’incapacité et des inégalités sociales
associées. Ces facteurs de risque sont effectivement fortement associés a une altération
des fonctions motrices indépendamment d’un probléme de santé diagnostiqué (Ebrahim
et al. 2000).

e Troisiémement, continuer a investir le champ des inégalités de sexe face aux situations
fonctionnelles complexes et aux restrictions d’activité. Ceci permettra de comprendre le
désavantage des femmes face au risque de dégradation fonctionnelle.

e Quatriemement, favoriser chez les personnes agées I’usage des aides techniques et de
I’aménagement du le logement pourrait leur permettre de faire face a leur déclin
fonctionnel tout en restant a domicile.
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Annexe 1. Taux de déclaration des limitations fonctionnelles sévéres sans aide
technique ni humaine (sauf mention contraire) pour les hommes et les femmes agés de
60 ans et plus, vivant a domicile, hors Tle-de-France.

Hommes Femmes OR

H ®  (F  Pale
Limitation sensorielle sévere 0,79 0,007
Vue de pres (avec lunettes ou lentilles si besoin) 3,9 55 1,19 0,192
Vue de loin (avec lunettes ou lentilles si besoin) 2,7 47 1,52 0,012
Entt_ar_ldre_: ce qui se dit dans une conversation (avec appareil 132 11,0 0,67 0,000
auditif si besoin)
Limitation motrice sévere 2,15 0,000
Marcher sur 500 métres 10,7 16,0 1,32 0,001
Monter / Descendre un étage 11,3 18,4 1,53 0,000
Se baisser / S'agenouiller 16,3 28,3 1,85 0,000
Lever le bras 49 9,0 1,68 0,000
Se servir de ses mains et doigts 2,1 42 1,80 0,000
Prendre un objet avec ses mains 2,1 3,8 1,45 0,016
Porter un sac de 5 kilos sur 10 m 10,3 26,7 3,02 0,000
Controler ses selles ou urines 3,1 5,9 1,61 0,000
Limitation IPC sévére 0,78 0,007
Savoir a quel moment de la journée 26 2.4 0,75 0,076
on est
Avoir des trous de mémoire 4,2 4,4 0,90 0,440
Se concentrer plus de 10 minutes 3,0 3,2 0,91 0,526
Resouo_lre les pr_oblemes 42 42 0,80 0,082
de la vie quotidienne
Apprendre de nouveaux savoirs 5,5 59 0,89 0,325
Comprendre les autres ou se faire comprendre des autres 2,5 2,0 0,67 0,009
Se mettre en danger 1,2 15 1,16 0,575
Se voir re'procher d'étre trop impulsif 34 20 0,59 0,004
ou agressif

Champ : 7 476 individus agés de 60 ans et plus résidant & domicile hors Tle-de-France

Note : Les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré)

Lecture : 3,9% des hommes agés de 60 ans et plus et vivant & domicile en France métropolitaine déclarent une
limitation sévere dans la vision de prés

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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situation fonctionnelle equivalents selon le sexe, parmi les 60 ans et plus vivant a

domicile, hors Tle-de-France.

Hommes Femmes ORa value
(H) (F) H/F P

Effectifs 3019 4 457

Sensorielle sévére + Motrice sévére + IPC sévére 76,7 87,1 2,3 0,000
Sensorielle sévere + IPC sévére 57,4 81,3 2,4 0,000
Motrice sévére + IPC sévere 70,3 79,5 2,5 0,000
Motrice sévére + Sensorielle sévére 57,6 72,8 2,3 0,000
Motrice sévere 47,7 56,0 15 0,000

Champ : 7 476 individus agés de 60 ans et plus résidant a domicile hors Tle-de-France

Note : Les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré) et sur la situation

fonctionnelle étudiée

Lecture : Parmi les hommes agés de 60 ans et plus, vivant & domicile hors Tle-de-France et qui présentent les 3
types de limitations de niveau sévere, 76,7% sont séverement restreints dansJeurs activités
Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS lle-de-France
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Annexe 3. Comparaison des risques de déclarer une situation fonctionnelle complexe
selon la catégorie socio-professionnelle, parmi les hommes et les femmes de 60 ans et
plus, vivant & domicile, hors Tle-de-France.

Hommes Femmes
Ouv Ouv
Total CF:)ind(r:es Emp o F: Total (;zlad::es Emp o IOI
© ©) oICc value ©) ©) OlC value
Effectifs 2 362 924 1438 3049 572 2477
Sensorielle sévere + Motrice 20 16 42 27 0,000 39 17 46 21 0,000
sévere + IPC sévere
Sensorielle sévere + IPC sévére 48 2,1 7,2 3,7 0,000 45 2,5 51 16 0,099
Motrice sévere + IPC sévére 7.4 3,7 8,3 2,3 0,000 8,7 3,2 9,4 2,6 0,000
L\gegfe sévere + Sensorielle 72 41 101 25 0,000 105 50 122 21 0,000
Motrice sévére 23,0 13,1 278 2,6 0,000 40,3 23,7 425 2,0 0,000
A une restriction sévere d’activité 11,4 6,7 157 2,6 0,000 23,5 13,5 266 19 0,000

Champ: 5 411 individus agés de 60 ans et plus, dont la catégorie socio-professionnelle est cadre, profession
intermédiaire, employé ou ouvrier et résidant & domicile hors Tle-de-France
Note : Les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré)
Lecture : 1,6% hommes cadres-pi agés de 60 ans, vivant & domicile hors Tle-de-France présentent les 3 types de

limitations de niveau sévére

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France

PN

A

situation fonctionnelle équivalents, selon la catégorie socio-professionnelle, parmi les
hommes et les femmes de 60 ans et plus, vivant a domicile, hors Tle-de-France.

Hommes Femmes
Ouv Ouv
Total (;?d(r:es Emp Ol pl- Total C;?drces Emp Ol pl
© ©) oIC value ©) ©) oIc value
Effectifs 2 362 924 1438 3049 572 2 477
Sensorielle sévere + Motrice sévere 2, 5 g1 g3 24 0,000 898 767 91,3 18 0,000
+ IPC séveére
Sensorielle sévére + IPC sévére 50,2 64,7 46,4 2,4 0,000 83,0 57,6 87,1 1,8 0,000
Motrice sévere + IPC sévére 67,9 67,7 68,0 2,4 0,000 77,4 64,8 78,8 1,7 0,002
Motrice sévére + Sensorielle sévére 51,1 50,3 514 2,3 0,000 71,4 61,3 72,7 1,7 0,001
Motrice sévére 45,4 41,8 469 1,7 0,007 53,8 46,1 55,1 1,4 0,064

Champ : 5 411 individus agés de 60 ans et plus, dont la catégorie socio-professionnelle est cadre, profession
intermédiaire, employé ou ouvrier et résidant a domicile hors 1le-de-France
Note : Les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré) et sur la situation

fonctionnelle étudiée

Lecture : 2,9% des hommes cadres-pi 4gés de 60 ans, vivant & domicile hors Tle-de-France présentent les 3 types de

limitations de niveau sévére

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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Annexe 5. Comparaison des risques de déclarer une situation fonctionnelle complexe selon la région de résidence, parmi
les femmes cadres-professions intermédiaires et les femmes ouvriers-employés de 60 ans et plus, vivant & domicile.

Cadres-Prof. Intermédiaires Ouvriers — Employés
Femmes N Hors Tle- ORa = Hors Tle- ORa
lle-de- lle-de-
France 9% fapmigr PYAUe France % fapmigr PYAYe
France France

Effectifs 270 572 414 2477
Sensorielle sévere + Motrice sévére + IPC sévére 1,6 1,7 11 0,919 3,0 4.6 0,6 0,117
Sensorielle sévére + IPC sévére 15 2,5 0,7 0,474 3,5 51 0,7 0,193
Motrice sévere + IPC sévere 53 3.2 1,97 0,091 9,4 8,6 0,9 0,651
Motrice sévere + Sensorielle sévére 5,0 5,0 11 0,885 7,0 12,2 0,5 0,003
Motrice sévere 25,6 23,7 1,1 0,729 37,2 42,5 0,8 0,198
Restriction d’activité sévere 14,5 13,5 1,1 0,765 26,3 26,6 1,1 0,969

Champ : 3 733 femmes ages de 60 ans et plus, dont la catégorie socio-professionnelle est cadre, profession intermédiaire, employé ou ouvrier et résidant a domicile
en France métropolitaine (dont 684 en lle-de-France)

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré). Les situations de santé sont ordonnées de la
plus a la moins a risque de restriction sévére d’activité.

Lecture : 1,6% des femmes cadres-pi 4gés de 60 ans, vivant & domicile en Tle-de-France présentent les 3 types de limitations de niveau sévére

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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selon la région de résidence, parmi les femmes cadres-professions intermédiaires et les femmes ouvriers-employés de 60
ans et plus, vivant a domicile.

Cadres-Prof.

Total Y e Ouvriers — Employés
Intermédiaires ploy
Femmes Tle-de- 0TS OR - Tle-de- 0TS ORa - Tle-de- HOrs ORa -
France Fle-de- TdAF / veflue France Fle-de- TdAF ! vzflue France Vle-de- TdAF / veflue
France H IdF France H IdF France H IdF
Effectifs 845 4 457 270 572 414 2477
SS:\;‘éS:’e“e"e sévere + Motrice sévere + IPC 792 871 11 0,700 N.D. ND. 11 0752 706 706 12 0,705
Sensorielle sévére + IPC sévere 81,2 81,3 1,1 0,676 N.D. N.D. 1,0 0,713 59,7 66,9 1,1 0,731
Motrice sévere + IPC sévere 70,8 79,5 1,0 0,988 54,6 64,8 1,0 0,947 76,9 67,3 1,0 0,847
Motrice sévére + Sensorielle sévére 62,0 72,8 11 0,469 N.D. N.D. 1,1 0,764 54,5 56,2 1,2 0,460
Motrice sévére 58,9 56,0 1,2 0,396 48,4 46,1 11 0,857 49,2 447 1,2 0,398

Champ : 5 302 femmes agés de 60 ans et plus résidant & domicile en France métropolitaine (dont 845 en Tle-de-France)

Note : Les effectifs sont bruts, les pourcentages sont pondérés. Les OR sont ajustés sur I’age (en continu et au carré) et sur la situation fonctionnelle étudiée. Les
situations de santé sont ordonnées de la plus a la moins a risque de restriction sévere d’activité.

Lecture : Parmi les femmes agés de 60 ans et plus, vivant & domicile en Tle-de-France et qui présentent les 3 types de limitations de niveau sévére, 79,2% sont
séverement restreintes dans leurs activités.

Source : Handicap-Santé-Ménages (Drees, Insee, 2008) — Exploitation ORS Tle-de-France
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Annexe 7 — Liste des sigles utilisés

ADL Activities of daily living ou activités de la vie quotidienne

AGGIR Autonomie gérontologie groupes iso-ressources

ALD Affection de longue durée

APA Allocation personnalisée d'autonomie

ARS Agence régionale de santé

ASV Allocation supplémentaire vieillesse

BPCO Broncho-pneumopathie chronique obstructive

CIF Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé

CIH Classification internationale des handicaps

Cnav Caisse nationale assurance vieillesse

C-PI Cadres - Professions intermédiaires

Drees Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques

ECHIS European core health interview survey

EHESP Ecole des hautes études en santé publique

EHPAD Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes

EVSI Espérance de vie sans incapacité

Fnors Fédération nationale des ORS

GALI Global activity limitation indicator ou indicateur de restriction globale d'activité

GIR Groupe iso-ressources

HID Enquéte Handicap - Incapacités - Dépendance

HIdF Hors Tle-de-France

HS Enquéte Handicap -Santé

HSM Enquéte Handicap-Santé Ménages

HSI Enquéte Handicap-Santé Institution

IAU Institut d'aménagement et d'urbanisme

LADL Instr_ur_nental activities of daily living ou activités instrumentales de la vie
quotidienne

1dF Tle-de-France

Ined Institut national d'études démographiques

Insee Institut national de la statistique et des études économiques

O-E Ouvriers - Employés

OMS Organisation mondiale de la santé

OR Odds-Ratio

Ora Odds-Ratio ajusté

ORS Observatoire régional de santé

p p-value

PCS Professions et catégories socio-professionnelles

PSRS Plan stratégique régional de santé

STATISS Statistiques et indicateurs de la santé et du social

Zeat Zone économique d'aménagement du territoire
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